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Resumo 
 
 
A vivência associada à infeção pelo VIH tem impacto a nível psicológico, cognitivo, 
sexual, social e consequentemente na qualidade de vida do doente. Além disso, dada a 
prevalência significativa em Portugal, considera-se pertinente a investigação nesta área. A 
questão orientadora deste estudo é perceber se os doentes com VIH em tratamento 
apresentam défices cognitivos, depressão e adesão ao tratamento que influencie a sua 
qualidade de vida. O objetivo central é estabelecer modelos preditores da qualidade de vida 
tendo em conta as variáveis em estudo e as características sociodemográficas e clínicas. 
Trata-se de um estudo transversal e descritivo, cujos dados foram recolhidos no Serviço de 
Doenças Infeciosas do Centro Hospitalar São João. A amostra é constituída por 57 
participantes, adultos, com diagnóstico de VIH há pelo menos 6 meses e terapêutica 
antiretrovírica em curso. Os instrumentos utilizados para avaliação das variáveis são: 
Questionário sóciodemográfico e clínico, Institute of Cognitive Neurology (INECO) 
Frontal Screening, Montreal Cognitive Assessment, Hospital anxiety and depression scale, 
Questionário para a Avaliação da Adesão ao Tratamento Anti retrovírico – VIH, 
Questionário do Estado de Saúde SF-36. Os resultados obtidos indicam diferenças 
significativas relativamente à depressão e qualidade de vida, inferiores comparativamente à 
população saudável. A prevalência de défice cognitivo na amostra para o teste MOCA foi 
de 52,6%, considerando o ponto de corte de 26. Relativamente ao teste INECO, e 
considerando o ponto de corte de 17 observou-se uma prevalência baixa de 17,5%. Na 
relação entre as variáveis, apenas a depressão e a qualidade de vida apresentam correlações 
significativas. Quanto aos modelos preditores utilizando regressões hierárquicas, para a 
componente física, o género explica 9,6% e, a atividade profissional, a depressão e outras 
doenças explicam adicionalmente 23% da variância. No modelo preditor da componente 
mental, a utilização de antidepressivos explica 7,5% e a atividade profissional e a 
depressão explicam adicionalmente 36% da variância. Em suma, a depressão é a única 
variável que prediz significativamente as duas componentes da qualidade de vida. Assim, 
considera-se importante a intervenção psicológica precoce no âmbito da infeção pelo VIH, 
prevenindo o desenvolvimento de sintomatologia depressiva e consequentemente uma 
melhoria da qualidade de vida.  
 
Palavras-chave: VIH, qualidade de vida, depressão, função cognitiva.  
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Abstract 
 
 
The experience associated with HIV infection impacts the psychological, cognitive, 
sexual, social and consequently the patient's quality of life. Furthermore, given the 
significant prevalence in Portugal, is considered relevant research in this area. The guiding 
question of this study is to see if patients with HIV receiving treatment have cognitive 
deficits, depression and adherence to treatment that influences their quality of life. The 
main objective is to establish predictive models of quality of life considering the study 
variables and the sociodemographic and clinical characteristics. This is a descriptive study, 
whose data were collected in the Infectious Diseases Department of Hospital São João. The 
sample consists of 57 participants, adults with HIV diagnosis for at least 6 months and 
antiretroviral therapy in progress. The instruments used for evaluation of variables are: 
sociodemographic and clinical questionnaire, Institute of Cognitive Neurology (INECO) 
Front Screening, Montreal Cognitive Assessment, Hospital anxiety and depression scale, 
Questionnaire for Assessing Compliance with Antiretroviral Treatment - HIV and 
Questionnaire state of health SF-36. The results indicate significant differences in respect 
to depression and lower quality of life compared to the healthy population. The prevalence 
of cognitive impairment in the sample for MOCA test was 52.6%, the cutoff point of 26. 
For the INECO test, and the cutoff point of 17 there was a low prevalence of 17.5%. In the 
relationship between the variables, only depression and quality of life have significant 
correlations. As for the prediction models using hierarchical regressions to the physical 
component, gender explains 9.6%, and the professional activity, depression and other 
diseases explain further 23% of the variance. In the predictive model of the mental 
component, antidepressive explains 7.5% and professional activity and depression further 
explain 36% of the variance. In short, depression is the only variable that predicts the two 
components of quality of life. Thus, it is considered important early psychological 
intervention in the context of HIV infection, preventing the development of depressive 
symptoms and consequently a better quality of life. 
 
Keywords: HIV, quality of life, depression, cognitive function. 
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Résumé 
 
 
L'expérience associée à l'infection à VIH est l'impact psychologique, cognitif, le sexe, 
social et par conséquent sur la qualité de vie du patient. En outre, étant donné la prévalence 
importante au Portugal, est considérée comme la recherche pertinente dans ce domaine. La 
question directrice de cette étude est de voir si les patients infectés par le VIH traités avec 
des déficits cognitifs, la dépression et l'observance du traitement pour influencer leur 
qualité de vie. L'objectif principal est d'établir des modèles prédictifs de la qualité de vie en 
vue des variables de l'étude et les caractéristiques sociodémographiques et cliniques. Ceci 
est une étude descriptive, dont les données ont été recueillies dans les maladies infectieuses 
Département de l'hôpital São João. L'échantillon se compose de 57 participants, les adultes 
avec le diagnostic du VIH pendant au moins 6 mois et la thérapie antirétrovirale en cours. 
Les instruments utilisés pour l'évaluation des variables sont: questionnaire 
sociodémographique et clinique, Institute of Cognitive Neurology (INECO) Front 
Screening, Montreal Cognitive Assessment, Hospital anxiety and depression scale, 
Questionnaire d'évaluation de la conformité avec le traitement Antirétroviral-VIH, 
Questionnaire de l'état de santé SF-36. Les résultats indiquent des différences significatives 
en ce qui concerne à la dépression et baisse de la qualité de vie par rapport à la population 
en bonne santé. La prévalence de la déficience cognitive dans l'échantillon pour le test 
MOCA était de 52,6%, le point de 26. Pour le test de coupure INECO, et le point de 17 
coupure il y avait une faible prévalence de 17,5%. Dans la relation entre les variables, que 
la dépression et la qualité de vie ont des corrélations significatives. En ce qui concerne les 
modèles de prédiction en utilisant des régressions hiérarchiques pour la composante 
physique, le sexe explique 9,6%, et l'activité professionnelle, la dépression et d'autres 
maladies expliquent 23% de la variance. Dans le modèle prédictif de la composante 
mentale, antidépressive explique 7,5% et l'activité professionnelle et la dépression 
expliquent 36% de la variance. En bref, la dépression est la seule variable qui prédit les 
deux composantes de la qualité de vie. Ainsi, il est considéré comme important 
intervention psychologique précoce dans le contexte de l'infection par le VIH, la 
prévention de l'apparition des symptômes dépressifs et par conséquent une meilleure 
qualité de vie. 
 
Mots-clés: VIH, la qualité de vie, la dépression, la fonction cognitive. 
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Introdução 
 
 
1. A Infeção VIH 
 
O Vírus da Imunodeficiência Humana (VIH), identificado na década de 80 nos 
Estados Unidos, provoca uma infeção no organismo do indivíduo que afeta o sistema 
imunitário, tornando-o vulnerável e suscetível a qualquer tipo de infeções (Guerra, 1998). 
A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (SIDA) diz respeito ao conjunto de 
manifestações clínicas provocadas pelo VIH, uma vez que, devido à debilidade do sistema 
imunitário o organismo não é capaz de se defender dos agentes causadores de doenças 
(Reis, 2012).  
De acordo com o Centro de Controlo de Doenças (CDC, 1993, 2014) a tipologia da 
infeção VIH divide-se em três categorias clínicas. Como é possível observar na tabela 1, a 
categoria A refere-se ao grupo dos indivíduos assintomáticos, a B diz respeito a portadores 
sintomáticos, ou seja, que apresentam sintomas relacionados com o VIH e, a categoria C 
refere-se a pacientes com patologias indicadoras de SIDA (Reis, 2012). Cada uma das 
categorias encontra-se dividida em três níveis de classificação imunológica, que são 
determinados com base na contagem dos linfócitos T CD4+, por exemplo, na categoria de 
indivíduos assintomáticos temos, A1 (imunodeficiência ausente), A2 (imunodeficiência 
moderada) e A3 (imunodeficiência severa). 
 
Tabela 1. Tipologia da Infeção VIH (CDC, 1993, 2014; Reis, 2012) 
 
Os linfócitos T CD4+, células do sistema imunitário, representam o principal alvo do 
VIH, uma vez que são destruídos pelo vírus. Por esse motivo, constituem um critério para 
determinar a imunossupressão do organismo (Reis, 2012). Por outro lado, a carga vírica 
refere-se à quantidade de VIH concentrado no sangue ou no líquido cefalorraquidiano 
(Reis, 2012). Assim, verifica-se que as células CD4 relacionam-se com a deterioração do 
                   Categorias Clínicas 
 A B C 
CD4 Assintomático Sintomático Condição indicadora 
de SIDA 
>500/mm3(>29%) 
200-499/mm3(14-28%) 
<200/mm3(<14%) 
A1 
A2 
A3 
B1 
B2 
B3 
C1 
C2 
C3 
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sistema imunológico, enquanto a carga vírica diz respeito à possibilidade de transmissão 
do vírus.  
 Quanto à prevalência do VIH em Portugal, de acordo com a Direção Geral de Saúde 
(2014, 2015), no ano de 2013 e 2014 o número de novos casos manteve a tendência de 
decréscimo dos últimos anos. Os dados recolhidos referentes ao ano de 2013 mostram uma 
diminuição de 13,7%, e no ano de 2014 verifica-se uma diminuição de 17,3%, em relação 
aos anos anteriores (DGS, 2014, 2015). Apesar do número de casos notificados ter vindo a 
diminuir, em 2013 foram registados 1.416 e em 2014 1.220 novos casos de infeção pelo 
VIH, num total de 48.657 casos desde 1988 (DGS, 2014, 2015).   
Dada a complexidade desta infeção e a prevalência importante em Portugal, 
considera-se pertinente o estudo desta temática. Em seguida, abordam-se alguns estudos 
que colocam em evidência o impacto do VIH no ser humano.  
 Dejman e colaboradores (2015) realizaram uma investigação qualitativa com o 
objetivo de identificar problemas associados à vivência do VIH que, posteriormente 
categorizaram em problemas psicológicos, sociais e familiares. Ao nível dos problemas 
psicológicos, destacam a exclusão, depressão, ansiedade, medo de transmissão do vírus a 
terceiros, frustração, isolamento, dificuldades no relacionamento interpessoal e reações de 
medo e ansiedade associadas ao estigma (Dejman et al., 2015). Quantos aos problemas 
familiares, o que mais afeta as pessoas com VIH são os conflitos conjugais e familiares, 
falta de suporte, rejeição social e familiar, e problemas económicos (Dejman et al., 2015). 
Por fim, os problemas sociais apresentados são o desemprego, dificuldades económicas e a 
falta de recursos associada a um nível socioeconómico baixo (Dejman et al., 2015).  
 Relativamente às questões sociais subjacentes à infeção pelo VIH, Jacobi e 
colaboradores (2013) desenvolveram um estudo para avaliar a experiência do estigma no 
VIH. Os autores verificaram que 30 a 60% dos participantes eram alvos de boatos e 
insultos (Jacobi et al., 2013). Além disso, cerca de metade referia sentimentos de vergonha 
e culpa associados à sua condição (Jacobi et al., 2013). Neste sentido, os investigadores 
alertam para o isolamento provocado pelo estigma, que impede a procura ativa de recursos 
de saúde e compromete a adesão ao tratamento (Jacobi et al., 2013).  
O estudo de Sandfort, Collier e Grossberg (2013) foi realizado no âmbito de 
dificuldades sexuais como, falta de prazer e desejo sexual, perturbação do orgasmo, 
ejaculação precoce, dor durante o ato sexual, ansiedade de desempenho e dificuldades em 
atingir e manter a lubrificação ou ereção. Na avaliação de um total de 60 participantes, 
80% referiu ter sofrido de pelo menos um dos problemas acima apresentados, sendo a falta 
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de desejo sexual o mais comum (Sandfort et al., 2013). Esta percentagem expressiva é 
explicada pelos autores como uma consequência dos vários fármacos utilizados no 
tratamento do VIH (Sandfort et al., 2013). 
Em conclusão, verifica-se que o VIH interfere no bom funcionamento do 
organismo, tornando-o suscetível a desenvolver outras doenças. Além disso, e como muitas 
outras patologias físicas, também o VIH têm um impacto a nível psicológico, sexual, social 
e consequentemente na qualidade de vida do doente. 
 
 
2. Variáveis associadas à infeção VIH  
 
 Nesta secção, pretende-se explorar algumas variáveis psicológicas implicadas no VIH, 
como os défices neurocognitivos, a depressão, a adesão terapêutica e a qualidade de vida. 
Neste sentido, procura-se perceber de que forma é que a infeção VIH afeta o indivíduo ao 
nível da cognição, do humor, da adesão ao tratamento e por fim, qual o impacto da doença 
e das variáveis psicológicas em relação à qualidade de vida.  
 
2.1 Défices neurocognitivos 
 A infeção VIH afeta o Sistema Nervoso Central e, por esse motivo, causa alterações 
no funcionamento cognitivo nomeadamente, ao nível da atenção, aprendizagem, memória, 
velocidade de processamento de informação e capacidade de resolução de problemas 
(Christo, 2010). De acordo com vários autores, os défices neurocognitivos mais frequentes 
são ao nível das funções executivas, mais especificamente, ao nível da memória, atenção, 
abstração, controlo inibitório, flexibilidade cognitiva e tomada de decisão (Cattie et al, 
2012; Saini & Barar, 2014).  
 De acordo com Watkins e Treisman (2015), as Perturbações Neurocognitivas 
Associadas ao VIH (PNAV) dividem-se em, Défice Neurocognitivo Assintomático (DNA), 
Perturbação Neurocognitiva Ligeira com dificuldades de concentração e memória (PNL) e, 
Demência Associada ao VIH com défice cognitivo global (DAV). Ainda segundo os 
autores, no caso do DNA o indivíduo apresenta alguns défices cognitivos, no entanto, estes 
não interferem nas suas atividades de vida diárias; a PNL diz respeito a estádios iniciais de 
demência que surgem habitualmente no início da infeção VIH, podendo envolver 
dificuldades na gestão financeira, na capacidade de orientação, leitura, lembrar datas e 
nomes, entres outros; e a DAV refere-se a défices na memória a longo prazo, no 
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reconhecimento de nomes e expressões faciais, na compreensão e expressão da linguagem, 
e na capacidade de gestão e organização (Watkins & Treisman, 2015).  
 Num estudo realizado por Doyle e colaboradores (2013), os autores verificaram que 
existe uma correlação significativa entre a primeira fase da infeção VIH e défices 
neurocognitivos (DNC). Concluíram também que, os indivíduos com DNC têm a sua 
funcionalidade afetada, enquanto os portadores com funcionamento cognitivo normal não 
apresentam grandes alterações ao nível da funcionalidade (Doyle et al., 2013). Num outro 
estudo de Saini e Barar (2014), os autores identificaram uma elevada prevalência de 
PNAV, mais especificamente 30% de participantes com DNA e 2,5% com PNL.  
Griffin e colaboradores (2015) verificaram que cerca de metade dos seus 
participantes estavam diagnosticados com PNAV e tinham terapêutica antiretrovírica em 
curso. Destes, 54% tinha DAV, 35% encefalopatia associada ao VIH e 8% demência 
associada a SIDA (Griffin et al., 2015). Assim, os autores concluíram que um acesso 
limitado à terapêutica antiretrovírica aumenta a probabilidade dos indivíduos portadores do 
VIH desenvolverem formas mais severas de PNAV (Griffin et al., 2015).  
A investigação de Zhenyan e colaboradores (2013) incluiu 309 doentes com 
diagnóstico recente de VIH, com mais de 18 anos, a fazer terapêutica antiretrovírica e com 
uma contagem de CD4 igual ou inferior a 350 células. Na avaliação dos participantes foi 
utilizada uma entrevista clínica, um questionário de queixas cognitivas e o Montreal 
Cognitive Assessment (MOCA). Em relação aos resultados, os autores verificaram uma 
prevalência de 59,2% de queixas cognitivas, mais especificamente, em dificuldades de 
memória, lentificação cognitiva, dificuldades na gestão de problemas e de perda de 
interesse em atividades prazerosas (Zhenyan et al., 2013). À semelhança do estudo acima 
apresentado, também neste caso se verificou que 48.2% dos doentes tinham PNAV, com 
maior incidência nas mulheres, em idade avançada, com menos escolaridade e sob 
terapêutica antiretrovírica por mais tempo (Zhenyan et al., 2013). Ao contrário da 
investigação de Griffin e colaboradores (2015), neste estudo os autores defendem que a 
terapêutica antiretrovírica pode estar associada a PNAV (Zhenyan et al., 2013). 
Ku e colaboradores (2014) desenvolveram uma investigação com 200 participantes 
dos quais 26,3% tinha PNAV, nomeadamente, DNA e PNL. Os principais domínios 
cognitivos afetados foram as capacidades motoras e sensório-percetivas, funções 
executivas e memória (Ku et al., 2014). Também neste estudo se verificou que 82% dos 
doentes tinham terapêutica antiretrovírica em curso, com supressão virológica (Ku et al., 
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2014). De acordo com os autores, este achado sugere que a terapêutica não é suficiente 
para tratar e prevenir as PNAV (Ku et al., 2014). 
Concluindo, sabe-se que apesar da utilização da terapia antiretrovírica (TARV) para 
melhorar a condição de saúde e a qualidade de vida do indivíduo, continuam a existir DNC 
com elevada incidência ao nível do funcionamento executivo (Watkins & Treisman, 2015; 
Cattie et al., 2012). Estes défices afetam significativamente o funcionamento do indivíduo 
nas suas atividades de vida diárias, aumentam a mortalidade e aceleram o processo de 
envelhecimento (Watkins & Treisman, 2015). Além disso, a literatura científica tem-se 
vindo a dividir quantos às vantagens e desvantagens da TARV. Por um lado, acredita-se 
que esta possa prevenir e controlar a PNAV, por outro lado, alguns estudos consideram 
poder aumentar a probabilidade de desenvolver PNAV ou não ser suficiente para a tratar 
(Griffin et al., 2015; Ku et al., 2014; Zhenyan et al., 2013).        
                     
2.2 Depressão 
 A depressão é, de uma forma geral, caracterizada por humor depressivo, irritabilidade, 
falta de interesse por atividades prazerosas, desmotivação, dificuldades de concentração, 
alterações do sono e do apetite, o que interfere significativamente na vida do indivíduo 
(Arseniou, Arvaniti, & Samakouri, 2014).  
 A investigação nesta área tem vindo a mostrar que a depressão apresenta uma elevada 
incidência em pessoas com VIH (Arseniou et al., 2014; Watkins & Treisman, 2015; Wroe 
et al., 2015). Por um lado, a depressão torna o indivíduo mais suscetível a comportamentos 
de risco que aumentam a probabilidade de contrair o VIH. Por outro lado, o próprio vírus 
afeta o sistema imunitário, facilita o desenvolvimento de outras infeções e complicações de 
saúde, o que leva a um aumento do risco de depressão (Watkins & Treisman, 2015).  
 De acordo com Watkins e Treisman (2015), sentimentos de desmoralização, falta de 
esperança e tristeza ocorrem frequentemente após o diagnóstico, podendo estar 
relacionados com uma perturbação de ajustamento normativa ou com um quadro 
depressivo. 
 Na investigação realizada por Arseniou e colaboradores (2014), os autores concluíram 
que a depressão tem um impacto negativo no curso da infeção por VIH e afeta a resposta 
do organismo à doença. Neste sentido, sabe-se que perante um quadro depressivo há uma 
diminuição do nível e atividade dos linfócitos T CD4+ e um aumento da carga vírica 
(Arseniou et al., 2014). 
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O estudo de Zimpel e Fleck (2014) mostrou que, pacientes com SIDA apresentam 
maior intensidade de sintomatologia depressiva comparativamente a participantes 
assintomáticos e sintomáticos. Os resultados obtidos pelos autores indicam que a 
magnitude das diferenças entre SIDA vs. Assintomático é de 0.80, e entre SIDA vs. 
Sintomático é de 0.54 (Zimpel & Fleck, 2014). Isto é, as diferenças na intensidade da 
sintomatologia são mais evidentes entre SIDA vs. Assintomático do que entre SIDA vs. 
Sintomático.  
  No que diz respeito à relação entre a depressão e as restantes variáveis abordadas neste 
trabalho, com base em alguns estudos, Watkins e Treisman (2015) defendem a existência 
de correlações significativas entre a depressão, défices cognitivos e a carga vírica. De 
acordo com Wroe e colaboradores (2015), a depressão constitui um fator de risco para a 
não adesão e também para a interrupção do tratamento. Por fim, segundo o estudo de 
Zimpel e Fleck (2014), existe uma correlação negativa significativa entre a depressão e a 
qualidade de vida. Salientando-se ainda que, os sintomas depressivos afetam a qualidade 
de vida, tendo mais impacto do que qualquer outra variável (Zimpel & Fleck, 2014). 
 Em suma, tendo em conta o efeito que a depressão tem na vida das pessoas com VIH, 
alguns autores apelam à prevenção nesta área, realização de diagnósticos precoces e 
tratamento dos quadros depressivos como parte integrante dos programas de tratamento da 
infeção pelo VIH (Arseniou et al., 2014; Wroe et al., 2015). 
 
2.3 Adesão terapêutica 
A TARV permitiu transformar a infeção VIH, doença fatal, numa condição crónica 
passível de ser controlada (Chaiyachati et al., 2014). Na última década, o acesso e 
utilização da terapia tem vindo a aumentar significativamente por todo o mundo 
(Chaiyachati et al., 2014).    
Assim, tendo em conta a eficácia da TARV, torna-se fundamental alertar para a 
importância da adesão à terapêutica como fator crucial para o seu sucesso (Chaiyachati et 
al., 2014). Segundo Chaiyachati e colaboradores (2014), a adesão está assegurada quando o 
indivíduo segue as prescrições e recomendações médicas ao nível da toma da medicação, 
respetiva duração e dosagem.  
A adesão terapêutica permite melhorar a imunidade do indivíduo, minimizar o risco 
de infeções, controlar a carga vírica diminuindo a probabilidade de transmissão do vírus, 
atrasar a progressão da doença e, consequentemente aumentar a qualidade de vida (Silva, 
Reis, Nogueira & Gir, 2014). No entanto, a adesão à TARV também implica alguns efeitos 
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secundários como, náuseas, vómitos, diarreia e algumas alterações orgânicas, por exemplo, 
lipodistrofia (distribuição anormal de gordura no corpo) e dislipidemia (alteração ao nível 
dos lípidos e lipoproteínas no sangue) (Silva et al., 2014). Devido a esses efeitos, percebe-
se que a TARV apresenta vantagens e desvantagens em relação à qualidade de vida, uma 
vez que, por um lado, melhora o sistema imunológico, controla o vírus e retarda o avanço 
da doença, por outro lado, desencadeia um conjunto de efeitos colaterais, mais imediatos e 
visíveis, que favorecem a não adesão terapêutica.   
Neste sentido, a investigação realizada por Silva e colaboradores (2014) identificou 
uma relação direta entre a adesão terapêutica e a qualidade de vida. Os participantes que 
revelaram não aderir, obtiveram resultados inferiores nos vários domínios da qualidade de 
vida, em comparação a participantes que indicaram aderir à terapêutica (Silva et al., 2014). 
Desta forma, é possível concluir que a adesão à TARV está associada ao aumento da 
qualidade de vida.  
Quanto à relação entre a adesão terapêutica e a depressão, estudos indicam que a 
não adesão está associada a níveis elevados de depressão, sendo esta a razão mais 
frequente para a ineficácia do tratamento (Catz et al., 2000; Watkins & Treisman, 2015). 
No que diz respeito aos défices neurocognitivos, sabe-se que com a utilização da 
TARV as PNAV diminuíram, no entanto continua a existir uma elevada prevalência de 
défices executivos (Cattie at al., 2012).  
De uma forma mais geral, no estudo de Reis, Guerra e Lencastre (2013), foram 
encontradas diferenças significativas na adesão terapêutica em função da fase da doença. 
Assim, verificaram-se níveis mais elevados de adesão em participantes com SIDA e 
assintomáticos, em comparação aos sintomáticos.  
Em conclusão, de acordo com a informação recolhida, é possível concluir que a 
adesão à TARV tem um impacto positivo na qualidade de vida, na depressão e nas PNAV. 
Assim, também por este motivo, torna-se fundamental fazer um acompanhamento 
psicológico dos casos de VIH no sentido de minimizar as situações de não adesão, 
garantindo uma maior eficácia dos tratamentos.  
 
2.4 Qualidade de vida 
 Ao longo dos anos, a saúde mental, física, o bem-estar e a qualidade de vida, têm 
vindo a constituir uma fonte crescente de preocupação nas sociedades. Atualmente sabe-se 
que a saúde, e consequentemente a qualidade de vida, dependem de fatores individuais, 
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psicológicos, ambientais, socioeconómicos, culturais, históricos e políticos (Jesus & 
Oliveira, 2014).  
A qualidade de vida é definida pela Organização Mundial de Saúde (1997) como a 
perceção que o indivíduo tem da posição que ocupa no contexto do sistema cultural e de 
valores em que está inserido, em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 
preocupações. Ainda segundo a OMS, este conceito está também relacionado com o estado 
de saúde física, psicológica, nível de independência, relações sociais, crenças pessoais e 
sua relação com características do ambiente (OMS, 1997).  
Relativamente à qualidade de vida no âmbito da infeção VIH, Silva e colaboradores 
(2014) desenvolveram um estudo no qual analisaram a relação entre a qualidade de vida e 
a carga vírica. Nos resultados obtidos, os autores identificaram que indivíduos com carga 
vírica indetetável apresentaram resultados mais elevados nos vários domínios da qualidade 
de vida (Silva et al., 2014). Além disso, concluíram que o aumento da carga vírica provoca 
agravamento do estado de saúde, levando a uma diminuição da qualidade de vida do 
indivíduo (Silva et al., 2014).  
Em complemento aos resultados acima apresentados, no estudo de Reis, Lencastre, 
Guerra e Remor (2010), os autores avaliaram a influência do nível dos linfócitos T CD4+ 
na qualidade de vida. Neste caso, os dados obtidos mostraram que não há diferenças 
significativas entre portadores de VIH com diferentes níveis de células CD4+ (Reis et al., 
2010). 
A investigação de Costa (2014) teve como objetivo geral o estudo do processo de 
transição entre saúde e adaptação ao VIH. Entre outras variáveis, foi avaliada a qualidade 
de vida através do Questionário do Estado de Saúde SF-36. A amostra, de conveniência, 
constituída por 152 participantes, adultos, portadores do VIH e sem outras patologias 
significativas (Costa, 2014). De uma forma geral, a autora referiu que os doentes 
apresentaram uma boa perceção da sua qualidade de vida (Costa, 2014). No que diz 
respeito à distinção das componentes, a componente física encontrou-se abaixo (M=72,26, 
DP=27,33) da média para a população saudável (M=73,08), a componente mental acima 
(M=68,95, DP=26.34) da média da população saudável (M=67,14) (Costa, 2014; Pais-
Ribeiro, 2005). 
Outro estudo comparou os resultados da qualidade de vida, entre participantes com 
VIH e a população geral, bem como a relação entre sintomatologia patológica, adesão ao 
tratamento e qualidade de vida (Reis et al., 2010).  
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Quanto à qualidade de vida, verificaram que todos os domínios apresentaram 
diferenças significativas, exceto a componente psicológica (Reis et al., 2010). Os autores 
concluíram que a infeção pelo VIH implica uma deterioração a nível físico, social e 
ambiental, mas não a nível psicológico, se esta for avaliada depois de um período crítico de 
adaptação ao diagnóstico. Este dado é explicado tendo em conta que a infeção pelo VIH, 
por si só, não tem um impacto negativo e significativo na saúde mental, partindo do 
pressuposto que o indivíduo possui recursos psicológicos, estratégias de coping e uma boa 
rede de suporte social que lhe permita lidar de forma adaptativa com a sua condição (Reis 
et al., 2010). Além disso, também é possível explicar estes resultados com base na adesão 
terapêutica que apresentou uma correlação positiva e significativa com os vários domínios 
da qualidade de vida, isto significa que quanto maior a adesão, maior a perceção que o 
individuo tem da sua qualidade de vida (Reis et al., 2010). Esta conclusão é corroborada 
pelo estudo de Liping e colaboradores (2015) abaixo, que aponta a adesão à TARV como 
um dos principais fatores com influência na qualidade de vida. 
Na investigação realizada por Liping e colaboradores (2015), os autores avaliaram a 
perceção de qualidade de vida em doentes infetados pelo VIH e na população geral. Neste 
sentido, não encontraram diferenças significativas no domínio fisiológico, psicológico e 
social, e atribuem estes resultados ao facto da maioria dos participantes ter TARV em 
curso e nível dos linfócitos T CD4+ elevado. No entanto, verificaram diferenças 
significativas no domínio ambiental (Liping et al., 2015). Os autores também perceberam 
uma correlação significativa entre a adesão à terapêutica, a contagem de CD4 e os vários 
domínios da qualidade de vida (Liping et al., 2015). Por isso, consideram a TARV um dos 
principais fatores com influência na qualidade de vida dos doentes (Liping et al., 2015).  
Mutabazi-Mwesigire, Seeley, Martin, e Katamba (2014) desenvolveram um estudo 
no qual compararam a qualidade de vida em dois grupos de participantes, um que fazia 
medicação antiretrovírica e outro que não fazia. Os autores concluíram que, a adesão à 
terapêutica, melhorou significativamente a qualidade de vida dos sujeitos com medicação 
em curso, em comparação ao grupo que não fazia antiretrovíricos (Mutabazi-Mwesigire et 
al., 2014). 
Contrariamente aos estudos anteriores, Charles e colaboradores (2012) concluíram 
que o acesso à TARV está associado a estigma e baixa qualidade de vida. Os autores 
atribuem este resultado aos estereótipos e discriminação causada pela toma dos 
antiretrovíricos que levam, consequentemente, a uma diminuição da qualidade de vida dos 
doentes (Charles et al., 2012). 
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No estudo de Mutabazi-Mwesigire e colaboradores (2015), os autores avaliaram a 
qualidade de vida em pessoas com VIH, para isso dividiram os participantes em dois 
grupos, um a fazer TARV e outro a receber cuidados básicos. Nos resultados da 
investigação identificaram alguns fatores associados à qualidade de vida nomeadamente, 
nível de escolaridade, estádio da doença, depressão, sexo e idade, sendo a depressão o 
único fator presente nos dois grupos (Mutabazi-Mwesigire et al., 2015).  
Vários estudos apontam para uma relação clara entre a depressão e a qualidade de 
vida. Neste sentido, a existência de sintomatologia depressiva está fortemente associada a 
baixa qualidade de vida; além disso, quanto maior a intensidade dos sintomas mais baixa é 
a perceção de qualidade de vida dos sujeitos (Reis et al., 2010; Reis et al., 2011; Charles et 
al., 2012; Zimpel, 2014; Selvaraj, 2013; Mutabazi-Mwesigire et al., 2014). 
Parsons, Braaten, Hall e Robertson (2006) desenvolveram um estudo com o 
objetivo de perceber a relação entre défices neurocognitivos e qualidade de vida 
neurológica, em dois grupos. Todos os participantes estavam a fazer medicação 
antiretrovírica e foram divididos nos grupos de acordo com a eficácia da TARV, definida 
através com a avaliação da carga vírica e CD4.  
Relativamente à avaliação neurocognitiva dos sujeitos, foram testados os seguintes 
domínios: atenção/concentração, velocidade de processamento, funcionamento executivo, 
capacidades visuo-espaciais, memória verbal e visual, coordenação psicomotora e 
linguagem. 
Os autores concluíram que, por um lado, os participantes cuja terapêutica se 
mostrou eficaz apresentaram melhor desempenho na velocidade de processamento 
(Parsons et al., 2006). Além disso, verificaram uma correlação negativa significativa entre 
qualidade de vida neurológica, velocidade de processamento e flexibilidade mental, o que 
sugere que quanto maiores os défices, menor a qualidade de vida (Parsons et al., 2006).  
Por outro lado, os participantes cuja terapêutica se mostrou ineficaz apresentaram 
significativamente mais queixas físicas e uso de substâncias, o que também pode interferir 
com o funcionamento cognitivo (Parsons et al., 2006).  
O estudo de Tozzi e colaboradores (2004) corrobora os resultados obtidos por 
Parsons e colaboradores (2006), pois conclui que os défices neurocognitivos estão 
associados a uma baixa qualidade de vida em vários domínios, saúde física e mental, dor, 
funcionamento físico e social, energia, doença e perceção do estado de saúde.  
Em suma, a infeção VIH parece ter um impacto negativo significativo na qualidade 
de vida, seja por meio do próprio vírus ou por ação de variáveis que lhe estão associadas. 
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Por este motivo, é fundamental que a atuação no âmbito da doença seja suficientemente 
abrangente, para permitir controlar os vários fatores que afetam a vida dos portadores.  
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Estudo empírico 
 
 
1. Objetivos do estudo  
 
 Relativamente ao propósito deste estudo, e tendo em conta a revisão da literatura, a 
questão de investigação é perceber se os doentes com VIH em tratamento apresentam 
défices cognitivos, depressão e adesão terapêutica que influencie a sua qualidade de vida.  
Segue-se a apresentação dos objetivos que se consideram pertinentes investigar nesta 
área. Na figura 1 encontram-se esquematizadas as variáveis em estudo.  
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
O objetivo principal é estabelecer modelos preditores da qualidade de vida tendo em 
conta as variáveis estudadas e as características sociodemográficas e clínicas. Além do 
foco central desta investigação, pretende-se ainda dar resposta a objetivos específicos, 
nomeadamente: 
1. Caracterizar as variáveis em estudo no VIH comparando os seus resultados com 
populações saudáveis; 
2. Determinar a prevalência de défice cognitivo através do MOCA e INECO; 
3. Analisar diferenças em função das variáveis sociodemográficas e clínicas; 
Variáveis Sociodemográficas 
Género 
Idade 
Escolaridade 
Agregado familiar 
Local de residência 
Atividade profissional 
 
Variáveis Clinicas 
Duração da doença 
Quantidade de antiretrovíricos 
Duração da medicação 
Efeitos secundários da TARV 
Carga vírica 
CD4 
Internamentos 
Outras doenças 
Variável Central 
Qualidade de vida 
Variáveis associadas ao VIH 
Défices Neurocognitivos 
Depressão 
Adesão Terapêutica 
Figura 1. Relação entre as variáveis em estudo  
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4. Analisar as associações das variáveis em estudo; 
5. Analisar as associações entre os testes neurocognitivos e a qualidade de vida;  
6. Estabelecer dois modelos preditores para a qualidade de vida (componente física e 
componente mental). 
 
 
2. Método 
 
 2.1. Participantes 
 A amostra deste estudo é constituída por 57 participantes, maiores de 18 anos, 
portadores da infeção pelo VIH provenientes do Serviço de Doenças Infeciosas do Centro 
Hospitalar de São João. 
Os critérios de inclusão são: 1) Doentes maiores de 18 anos, que tenham sido 
diagnosticados com infeção por VIH há pelo menos 6 meses, 2) A fazer TARV, 3) Saber 
ler e escrever, 4) Aceitarem voluntariamente participar no estudo e darem o seu 
consentimento informado. 
Relativamente aos critérios de exclusão dos participantes para este estudo, 
consideram-se os seguintes: 1) Doença psiquiátrica grave, 2) Estádio avançado da infeção 
VIH, 3) Doentes que estejam a participar noutras investigações. 
 
 2.2. Caracterização dos participantes – variáveis sociodemográficas 
 A caracterização sociodemográfica dos participantes foi realizada com base em 
análises de estatísticas descritivas. No caso da idade e escolaridade apresentam-se mínimo, 
máximo, médias e desvios-padrão. As restantes variáveis, género, local de residência, com 
quem vive, atividade profissional, antidepressivos, ansiolíticos e consumo de drogas são 
caracterizadas com recurso às frequências e percentagens.  
 
Tabela 1. Caracterização das variáveis sociodemográficas - idade e escolaridade 
 
 
 
 N Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 
Idade 57 20 66 41,30 10,52 
Anos de escolaridade 57 3,00 20,00 9,33 4,19 
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Tabela 2. Caracterização das variáveis sociodemográficas - género, local de residência, 
com quem vive e atividade profissional 
  N % 
Género Feminino 24 42,1 
 Masculino  33 57,9 
Local de Residência Urbano 57 100 
 Rural 0 0 
Com quem vive? Sozinho 11 19,3 
 Acompanhado 46 80,7 
Atividade profissional Sim 29 50,9 
 Não 28 49,1 
 
Na análise da tabela 1, verifica-se que a idade da maioria dos participantes ronda os 40 
anos. Quanto à escolaridade, a maior parte completou o ensino básico, havendo contudo 
alguns que não concluíram o ensino primário e outros que têm estudos superiores.  
 Relativamente à tabela 2, a variável género evidencia uma amostra constituída pelos 
dois géneros em proporções semelhantes. 
 Quanto ao local de residência, todos os participantes vivem em contexto urbano, tendo 
em conta a área de abrangência do Centro Hospitalar São João, e a maioria vive 
acompanhada. 
 Relativamente à atividade profissional, cerca de metade dos sujeitos trabalha, outra 
metade não mantém qualquer atividade profissional. 
 
 2.3. Caracterização dos participantes – variáveis clínicas 
 A caracterização clínica dos participantes, à semelhança da sociodemográfica, foi 
realizada com base em análise de estatísticas descritivas. As variáveis Há quanto tempo 
está infetado com o VIH? e Há quanto tempo toma medicação? são analisadas de acordo 
com a média, mínimo, máximo e desvio-padrão. As restantes variáveis, são caracterizadas 
através das frequências e percentagens.  
 
Tabela 3. Caracterização das variáveis clínicas - Tempo de diagnóstico e tempo de 
medicação 
 N Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 
Há quanto tempo está infetado com o 
VIH? 
57 ,10 25,00 9,99 7,73 
Há quanto tempo toma medicação? 57 ,10 25,00 8,91 7,93 
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Tabela 4. Caracterização das variáveis clínicas - restantes variáveis  
  N % 
Fase VIH Assintomático 
 
57 100 
Contagem CD4 < 200 2 3,5 
 201 - 499 17 29,8 
 > 500 
 
38 66,7 
Contagem carga vírica < 50 49 86 
 51 - 499 6 10,5 
 > 500 
 
2 3,5 
Antiretrovíricos 1 12 21,1 
 2 44 77,2 
 3 ou + 
 
1 1,8 
Efeitos secundários  Sim 13 22,8 
 Não 
 
44 77,2 
Internamentos Sim 20 35,1 
 Não 
 
37 64,9 
Outras doenças Sim 20 35,1 
 Não 
 
37 64,9 
Antidepressivos  Sim 26 45,6 
 Não  
 
31 54,4 
Ansiolíticos  Sim 28 49,1 
 Não 
 
29 50,9 
Consumo de drogas Sim 18 31,6 
 Não 39 68,4 
 
 A análise da tabela 3 mostra que, a maior parte dos sujeitos têm o diagnóstico de VIH 
e tomam medicação há cerca de 10 anos.  
 Na tabela 4, quanto à fase VIH, todos os participantes se encontram na fase 
assintomática da doença. 
 Na variável contagem CD4, mais de metade dos sujeitos situa-se na categoria com 
mais de 500 células, e há exceção de dois, os restantes têm entre 201 e 499 células. Isto 
indica que a amostra é maioritariamente constituída por doentes com um bom nível de 
imunidade.  
 Na contagem da carga vírica, a maioria encontra-se abaixo de 50 cópias/ml, que é 
considerado carga vírica indetetável.  
 Quanto aos antiretrovíricos, quase todos os participantes tomam dois medicamentos.  
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A variável efeitos secundários indica que a maioria não tem efeitos secundários da 
medicação antiretrovírica. 
 Relativamente à variável internamento, mais de metade nunca esteve internado por 
causa da infeção pelo VIH.  
 Quanto a outras doenças, grande parte tem apenas diagnóstico de VIH e alguns 
apresentam outras doenças.   
No que respeita aos antidepressivos e ansiolíticos cerca de metade dos participantes 
está medicado com algum dos psicofármacos.  
 Quanto ao consumo de drogas, verifica-se que alguns consomem ou já consumiram 
drogas, mas a maioria nunca o fez.  
 
 
3. Material 
 
 De acordo com a revisão da literatura e para avaliar as variáveis em estudo, foram 
selecionados alguns questionários de auto-resposta e testes de avaliação neurocognitva: 
Questionário sóciodemográfico e clínico, Institute of Cognitive Neurology (INECO) 
Frontal Screening, Montreal Cognitive Assessment, Hospital anxiety and depression scale, 
Questionário para a Avaliação da Adesão ao Tratamento Anti retrovírico – VIH, 
Questionário do Estado de Saúde SF-36. 
 
3.1 Questionário Sociodemográfico e Clínico 
 O questionário sociodemográfico e clínico é composto por um conjunto de questões, 
de respostas fechada, que permitem fazer a caracterização da amostra. A primeira parte, 
relativa às variáveis sociodemográficas, é constituída por 6 questões relativamente ao 
género, idade, escolaridade, agregado familiar, local de residência e atividade profissional. 
A segunda parte, relativa às variáveis clinicas, é constituída por 5 questões relacionadas 
com a duração da doença, toma de medicação, efeitos secundários da TARV, 
internamentos e outras doenças. 
 
3.2 Institute of Cognitive Neurology (INECO) Frontal Screening  
O INECO Frontal Screening é um instrumento de rastreio cognitivo, concebido por 
Torralva e colaboradores em 2009, com o objetivo de avaliar as funções executivas em 
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condições neurodegenerativas (Moreira, Lima & Vicente, 2014). Em 2014 foi traduzido e 
adaptado para a população portuguesa por Moreira, Lima e Vicente. 
 O INECO é composto por 8 subtestes que avaliam vários processos específicos como: 
programação motora, sensibilidade à interferência, controlo inibitório, controlo inibitório 
verbal, capacidade de abstração, memória de dígitos, memória verbal e memória espacial 
(Moreira et al., 2014). O tempo de administração do teste é de aproximadamente 10 
minutos, a pontuação total máxima é de 30 pontos e o ponto de corte 17 (Moreira et al., 
2014). 
Na adaptação para a população portuguesa, Moreira e colaboradores (2014) avaliaram 
uma amostra representativa de população saudável cujos valores (M=23,50, DP=4,1) 
servirão de referência na análise dos resultados.  
 No que diz respeito às características psicométricas, o instrumento apresenta uma boa 
consistência interna com um alfa de Cronbach de 0,69 (Moreira et al., 2014). Além disto, 
os resultados do estudo de Moreira e colaboradores (2014) indicam que o INECO tem uma 
boa validade discriminativa em relação às disfunções executivas. 
 
3.3 Montreal Cognitive Assessment  
 O Montreal Cognitive Assessment (MOCA) foi desenvolvido por Nasreddine e 
colaboradores em 2005, com o objetivo de permitir realizar um rastreio breve da disfunção 
cognitiva ligeira, ou seja, um estado que se encontra entre o envelhecimento cognitivo 
normal e a demência (Freitas, Simões, Alves & Santana, 2011). Este instrumento foi 
traduzido, adaptado e validado para a população portuguesa por Freitas e colaborados no 
ano de 2010. 
 O MOCA avalia vários domínios cognitivos, nomeadamente: função executiva; 
capacidade visuo-espacial; memória; atenção, concentração; memória de trabalho; 
linguagem; e orientação temporal e espacial (Freitas et. al, 2011). À semelhança do 
INECO, o tempo de administração é de aproximadamente 10 minutos, a pontuação total 
máxima é de 30 pontos e o ponto de corte 26 (Freitas et. al, 2011). 
Na adaptação para a população portuguesa, os autores avaliaram uma amostra 
representativa de população saudável cujos valores (M=24,70, DP=3,67) servirão de 
referência na comparação com a população estudada (Freitas et. al, 2011). 
 Relativamente às características psicométricas, o instrumento apresenta uma boa 
consistência interna, com um alfa de Cronbach de 0,775 (Freitas et. al, 2011). Ainda 
segundos os autores, as variáveis sociodemográficas, nomeadamente, idade, habilitações 
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literárias, região geográfica e área de residência têm um efeito significativo nas pontuações 
obtidas através do MOCA (Freitas et. al, 2011). 
 
3.4 Hospital anxiety and depression scale 
 A Hospital anxiety and depression scale (HADS), desenvolvida por Zigmond e Snaith 
em 1983, tem como objetivo reconhecer componentes emocionais associados à doença 
física, podendo ser útil na avaliação de alterações emocionais em indivíduos com diversas 
patologias (Pais-Ribeiro et al., 2007). Este instrumento foi traduzido e adaptado para a 
população portuguesa por Pais Ribeiro e colaboradores em 2007. 
 A HADS é composta por 2 subescalas, uma relativa à ansiedade, outra relativa à 
depressão, ambas com 7 itens, perfazendo um total de 14 itens (Pais-Ribeiro et al., 2007). 
Cada item é respondido numa escala de 4 pontos (0-3), sendo que a pontuação máxima 
global é de 21. No que diz respeito aos resultados, valores entre 0 e 7 são considerados 
“normais”, entre 8 e 10 “ligeiros”, entre 11 e 14 “moderados” e entre 15 e 21 “severos” 
(Pais-Ribeiro et al., 2007). Os valores médios de depressão para a população saudável 
(M=3,22), obtidos pelos autores, serão posteriormente utilizados na análise dos resultados.  
 Quanto às características psicométricas, a escala apresenta uma boa consistência 
interna, na subescala da ansiedade o alfa de Cronbach é de 0,76, na subescala da depressão 
o alfa de Cronbach é de 0,81 (Pais-Ribeiro et al., 2007). Segundo Pais Ribeiro e 
colaboradores (2007) a HADS mede aquilo a que se propõe, uma vez que na análise teste-
reteste com um intervalo de uma semana, a correlação de Pearson foi de 0,75 nas duas 
subescalas, e com um intervalo de 3 meses a correlação foi de 0,46 para a ansiedade e 0,43 
para a depressão. Ainda de acordo com os autores, a correlação entre as duas subescalas 
apresentou um r(13,07)=0.58, p<.000, isto é, há uma correlação moderadamente alta entre 
a ansiedade e a depressão (Pais-Ribeiro et al., 2007). 
 Em conclusão, considera-se que a HADS apresenta boas características psicométricas 
que permitem a sua utilização na população portuguesa, identificando quadros de 
ansiedade e depressão decorrentes de patologias físicas. Salienta-se também que, neste 
estudo, apenas irá ser utilizada a subescala da depressão.   
 
3.5 Questionário para a Avaliação da Adesão ao Tratamento Anti retrovírico – 
VIH 
 O Questionário para a Avaliação da Adesão ao Tratamento Anti retrovírico – VIH 
(CEAT-VIH), foi adaptado e validado para a população portuguesa por Reis, Lencastre, 
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Guerra e Remor em 2009. De acordo com os autores, esta é uma ferramenta que permite 
avaliar os principais fatores associados ao comportamento de adesão terapêutica (Reis, 
Lencastre, Guerra & Remor, 2009). 
O instrumento é composto por uma breve caracterização sociodemográfica e 20 itens 
que abrangem os comportamentos de adesão e não adesão ao tratamento, a qualidade da 
relação com o médico, os efeitos secundários e as estratégias utilizadas para lembrar a 
toma da medicação. Relativamente à pontuação, o resultado máximo possível é de 89 e o 
ponto de corte 78. 
 No que diz respeito às características psicométricas, o alfa de Cronbach global foi de 
0,709 o que indica uma boa consistência interna do instrumento (Reis et al., 2009). 
Quanto à validade de critério externo, Reis e colaboradores (2009) concluíram que, as 
pontuações obtidas pelo CEAT-VIH correlacionam-se com a medida de carga vírica que 
indica o sucesso do tratamento antiretrovírico (r=0,20; p=0,001). Além disso, os resultados 
de avaliações de adesão ao tratamento realizadas por farmacêuticos mostraram-se 
coerentes com as pontuações obtidas pelo CEAT-VIH (r=0,19; p=0,02) (Reis et al., 2009). 
Em relação à validade preditiva, os resultados da análise de curvas ROC de Reis e 
colaboradores (2009) indicam que o grau de adesão ao tratamento, medido pelo 
instrumento, consegue identificar de forma adequada e eficaz os indivíduos com carga 
vírica detetável (I.C. 95%, 0,575 a 0,747; p=0,001). 
 Em suma, verifica-se que o CEAT-VIH tem qualidades psicométricas que permitem 
avaliar o grau de adesão ao tratamento antiretrovírico de forma eficaz, fiável e válida. 
 
3.6 Questionário do Estado de Saúde SF-36 
O Questionário do Estado de Saúde SF-36, adaptado e validado para a população 
portuguesa por Pais Ribeiro em 2005, é um instrumento de autorrelato que tem como 
objetivo avaliar o estado de saúde, a perceção de saúde e, consequentemente, a qualidade 
de vida em pessoas saudáveis ou com patologias (Pais-Ribeiro, 2005). 
O instrumento é constituído por 36 itens dos quais 35 se agrupam em 8 dimensões: 
funcionamento físico, desempenho físico, dor corporal, perceção geral de saúde, vitalidade, 
funcionamento social, desempenho emocional, saúde mental (Pais-Ribeiro, 2005). Além 
dos 35 itens, acrescenta-se 1 item que diz respeito à transição de saúde (Pais-Ribeiro, 
2005). As oito dimensões subdividem-se em duas componentes, a componente física e 
mental, e cada uma destas componentes agrupa 4 dimensões acima referidas (Pais-Ribeiro, 
2005). 
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Na adaptação para a população portuguesa, o autor avaliou população saudável cujos 
valores médios da componente mental e física (M=67,14; M=73,08) servirão de referência 
na comparação com a população estudada (Pais-Ribeiro, 2005). 
De acordo com Pais Ribeiro (2005), no que diz respeito às características 
psicométricas, o questionário apresenta uma boa consistência interna com os seguintes 
valores do alfa de Cronbach: funcionamento físico α=0.94, desempenho físico α=0.87, dor 
corporal α=0.88, perceção geral de saúde α=0.83, vitalidade α=0.83, saúde mental α=0.87, 
funcionamento social α=0.69 e desempenho emocional α=0.78. Ainda segundo o autor, o 
SF-36 é capaz de detetar diferenças em função da idade, sexo, estado de saúde, tratamento 
e evolução da doença, estando assim assegurada a validade do instrumento. 
Em suma, o Questionário do Estado de Saúde SF-36 apresenta um conjunto de 
qualidades psicométricas que lhe permitem fazer uma avaliação adequada da qualidade de 
vida. 
 
 
4. Procedimento 
 
 Antes de iniciar este estudo, foi pedida autorização para a sua realização ao Diretor de 
Serviço Professor Doutor António Sarmento e à chefe do Hospital de Dia Professora 
Doutora Rosário Serrão. Posteriormente foi pedido parecer à Comissão de Ética para a 
Saúde do Centro Hospitalar São João, que autorizou o estudo a 5 de Maio de 2016 (cf. 
Anexo A). 
 Assim, a recolha de dados ocorreu entre Maio e Julho de 2016, no Serviço de Doenças 
Infeciosas do Centro Hospitalar de São João. 
 O preenchimento do protocolo de investigação, constituído por questionários de 
autorresposta e instrumentos de avaliação neurocognitiva, foi realizado no final ou entre 
consultas dos doentes com a presença da investigadora. 
 Inicialmente foram explicados os objetivos e propósitos da investigação, a duração do 
estudo bem como o seu carácter voluntário e confidencial. Paralelamente, foi assinado por 
cada participante o consentimento informado que foi anexado ao protocolo e também 
fornecido a cada pessoa um folheto com informação sobre o estudo (cf. Anexo B) 
 Portanto, esta investigação trata-se de um estudo descritivo constituído por uma 
amostra de conveniência. 
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5. Análise de dados 
  
O tratamento estatístico dos dados foi realizado com recurso ao programa IBM SPSS 
Statistics (Statistical Package for Social Sciences – versão 24) e o nível de significância 
adotado foi de 5% (p ≤0,05). 
 Em primeiro lugar foi realizada a caracterização dos participantes e para isso, 
procedeu-se a uma análise descritiva das variáveis sociodemográficas e clínicas. Nas 
variáveis quantitativas foram apresentados os mínimos, máximos, médias e desvios-
padrão. Nas variáveis qualitativas, apresentaram-se frequências e percentagens. 
A caracterização das variáveis em estudo, por se tratar de variáveis quantitativas, foi 
feita com recurso à estatística descritiva, nomeadamente, mínimo, máximo, média e 
desvio-padrão. A comparação com os valores normativos para a população saudável foi 
realizada através de testes t a uma amostra. A prevalência de défices cognitivos através da 
análise de frequências. 
As diferenças em função das variáveis sociodemográficas e clinicas, para as variáveis 
qualitativas, foram obtidas através de testes t para amostras independentes e, para variáveis 
quantitativas, através do coeficiente de correlação de Pearson.   
As associações entre qualidade de vida, função cognitiva, depressão, adesão ao 
tratamento e posteriores análises entre dimensões, foram realizadas também com recurso 
ao coeficiente de correlação de Pearson.  
Por fim, para os modelos preditores da qualidade de vida foram selecionadas variáveis 
que apresentaram correlações significativas com as duas componentes. Na análise, foram 
utilizadas regressões múltiplas hierárquicas, pelo método enter, o que permitiu gerar dois 
modelos preditores de cada componente, controlando uma variável.  
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Resultados 
 
 
1. Caracterização das variáveis em estudo: Função cognitiva, depressão, adesão ao 
tratamento e qualidade de vida. Diferenças com população saudável 
 
No que diz respeito às variáveis em estudo, na função cognitiva, os resultados médios 
do INECO estão abaixo da população saudável (M=23,50, DP=4,10), os do MOCA são 
semelhantes aos valores de referência (M=24,70, DP=3,67) (Freitas et al., 2011; Moreira et 
al., 2014). Relativamente à depressão, os valores encontram-se acima da média para a 
população saudável (M=3,22) (Pais-Ribeiro et al., 2007). A adesão ao tratamento está 
ligeiramente acima do ponto de corte, 78 (Reis et al., 2009). Por fim, a componente mental 
e a componente física da qualidade de vida encontram-se abaixo da média para a 
população normal (M=67,14; M=73,08) (Pais-Ribeiro, 2005) (cf. Tabela 5).  
 
Tabela 5. Caracterização das variáveis em estudo 
 N Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 
Total INECO 57 10 30 22,18 4,95 
Total MOCA 57 15 30 24,67 3,25 
Total HADS 57 1 16 7,39 4,24 
Total CEAT-VIH 57 50,00 89,00 79,12 6,95 
Componente mental 57 17,0 96,3 51,79 23,35 
Componente físico 57 13,8 95,0 59,31 23,04 
 
A análise das diferenças entre os resultados obtidos neste estudo e as médias ou pontos 
de corte para a população normal foram realizadas com recurso a testes t a uma amostra.  
A sintomatologia depressiva avaliada pela HADS indica que as pessoas com infeção 
pelo VIH possuem níveis significativamente mais elevados de depressão (t(56)=7,42, 
p=0,000) em relação à população normal. 
A adesão terapêutica é a única variável que não apresenta diferenças em relação ao 
ponto de corte, 78 (t(56)=1,22, p=0,228). 
Relativamente à qualidade de vida, quer a componente física (t(56)=-4,51, p=0,000) 
quer a componente mental (t(56)=-4,96, p=0,000) apresentam diferenças significativas. Em 
ambas as situações os participantes com VIH têm uma perceção da sua qualidade de vida 
inferior à população saudável, cujos valores são 73,08 e 67,14 respetivamente.  
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2. Prevalência de défice cognitivo numa amostra com VIH 
 
A prevalência de défice cognitivo na amostra para o teste MOCA foi de 52,6%, 
considerando o ponto de corte de 26. 
Relativamente ao teste INECO, e considerando o ponto de corte de 17 observou-se 
uma prevalência baixa de 17,5%. 
 
 
3. Diferenças nas variáveis em estudo em função das variáveis sociodemográficas  
  
As análises estatísticas nas condições de género, viver sozinho ou acompanhado e 
atividade profissional foram realizadas através do teste t de student para amostras 
independentes para averiguar diferenças nas variáveis em estudo em função destas 
condições.  
Assim, na variável do género apenas se verificam diferenças significativas entre 
homens (M=65,35, DP=21,69) e mulheres (M=51,01, DP=22,67) ao nível da componente 
física da qualidade de vida (t(55)=-2,42, p=0,019). 
A condição viver sozinho ou acompanhado, que foi utilizada em substituição do estado 
civil, apresenta também diferenças significativas em duas variáveis. Primeiro, na depressão 
(t(55)=-2,98, p=0,004), visto que a média para quem vive sozinho é de 4,18 (DP=3,03) e 
para quem vive acompanhado de 8,15 (DP=4,15). Segundo, na componente física da 
qualidade de vida (t(55)=2,50, p=0,015), sendo a média dos participantes que vivem 
sozinhos de 74,23 (DP=16,40) e dos que vivem acompanhados de 55,75 (DP=23,10).   
Quanto à variável atividade profissional, há diferenças significativas ao nível do 
funcionamento cognitivo avaliado pelo MOCA (t(55)=2,07, p=0,043), visto que as pessoas 
que trabalham têm resultados mais elevados (M=25,52, DP=3,16) do que as que não 
trabalham (M=23,79, DP=3,17). Também há diferenças na depressão (t(55)=-2,28, 
p=0,026), sendo que quem trabalha apresenta menos sintomatologia (M=6,17, DP=4,34)  
do que quem não mantém nenhuma atividade (M=8,64, DP=3,81). Na componente física 
da qualidade de vida (t(55)=2,64, p=0,011), quem trabalha tem resultados superiores 
(M=66,83, DP=20,21) a quem não trabalha (M=51,53, DP=23,53). Por fim, na componente 
mental da qualidade de vida verificam-se resultados semelhantes (t(55)=2,78, p=0,008; 
M=59,76, DP=24,01; M=43,54, DP=19,85). 
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O estudo da idade e escolaridade foi realizado através de análises correlacionais entre 
estas condições e os restantes aspetos em estudo, por se tratar de variáveis métricas.  
Assim, na associação entre a idade e a qualidade de vida, o funcionamento cognitivo, a 
adesão ao tratamento e a depressão verifica-se apenas uma correlação significativa com o 
funcionamento cognitivo medido pelo INECO (r=-0,35, p=0,008). Neste caso, há uma 
correlação negativa fraca entre a idade e a função cognitiva, ou seja, quanto menor a idade 
melhores os resultados no teste INECO, e vice-versa.  
Quanto à escolaridade, há associações significativas com a pontuação do INECO 
(r=0,415, p=0,001) do MOCA (r=0,324, p=0,014) e com a componente física da qualidade 
de vida (r=0,265, p=0,047). Nas três situações as correlações são positivas, baixas no 
MOCA e na componente física, moderada no INECO, o que significa que quanto maior a 
escolaridade dos indivíduos mais elevadas as pontuações nestas áreas.  
 
 
4. Diferenças nas variáveis em estudo em função das variáveis clínicas  
 
Relativamente às variáveis tempo de diagnóstico e tempo de medicação foram 
realizadas correlações que mostraram não haver associações significativas entre estas e o 
funcionamento cognitivo, a sintomatologia depressiva, a adesão ao tratamento e a 
qualidade de vida.   
A carga vírica não foi tida em conta nesta análise, visto que 86% dos participantes se 
encontram na categoria de carga vírica indetetável, o que não permite realizar uma 
comparação entre os grupos.  
As variáveis que se seguem foram analisadas com base em testes t de student para 
amostras independentes.  
Na variável CD4, não se verificam alterações significativas ao nível do funcionamento 
cognitivo, sintomatologia depressiva, adesão ao tratamento e qualidade de vida, em função 
da imunidade. 
Quanto aos antiretrovíricos, não há diferenças entre tomar um, dois, três ou mais 
comprimidos. Em relação aos efeitos secundários da medicação antiretrovírica, ter ou não 
estes efeitos, também não tem impacto nos resultados das variáveis em estudo. 
Na variável internamento, verificam-se diferenças significativas no funcionamento 
cognitivo avaliado pelo MOCA (t(55)=-2,14, p=0,037). Neste sentido, as pessoas que já 
estiveram internadas por causa da doença apresentam pontuações mais baixas (M=23,45, 
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DP=3,25) do que aquelas que não estiveram internadas por esse motivo (M=25,32, 
DP=3,10). 
Relativamente a outras doenças, quem possui outras patologias tem desempenhos mais 
baixos no MOCA (t(55)=-2,05, p=0,05; M=23,50, DP=3,75), em comparação a quem 
apenas está diagnosticado com o VIH (M=25,30, DP=2,81). O mesmo acontece com a 
componente física da qualidade de vida (t(55)=-2,45, p=0,018), na qual ter mais 
diagnósticos é sinonimo de pontuações mais baixas (M=49,58, DP=22,75; M=64,57, 
DP=21,71). 
No que diz respeito aos psicofármacos, é possível perceber que quem toma 
antidepressivos apresenta mais sintomatologia depressiva (t(55)=2,56, p=0,013; M=8,88, 
DP=3,83; M=6,13, DP=4,21), e uma perceção mais negativa do estado de saúde física 
(t(55)=-3,07, p=0,003; M=49,78, DP=21,43; M=67,31, DP=21,53) e mental (t(55)=-2,11, 
p=0,04; M=44,89, DP=20,08; M=57,58, DP=24,61). De igual forma, quem toma 
ansiolíticos apresenta resultados muito semelhantes.  
 Por fim, o consumo de drogas passado ou atual, tem um impacto interessante nos 
resultados, pois conclui-se que as pessoas que cumprem este critério têm melhor perceção 
da sua saúde física (t(55)=2,38, p=0,021; M=69,57, DP=20,81) em relação às que nunca 
consumiram (M=54,58, DP=22,71). 
 
 
5. Associações entre qualidade de vida, função cognitiva, depressão e adesão ao 
tratamento.  
 
A investigação das relações entre variáveis foi realizada através do coeficiente de 
correlação de Pearson. Assim, de todas as variáveis em estudo, existe uma associação 
significativa entre a sintomatologia depressiva e a componente física e mental da qualidade 
de vida, cujas correlações são ambas negativas, moderada e alta respetivamente (cf. Tabela 
6). Além disso, verifica-se uma correlação positiva forte entre os resultados dos dois testes 
neurocognitivos, MOCA e IFS. Salienta-se que não se observaram correlações da adesão e 
testes neurocognitivos com as duas componentes da qualidade de vida. 
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Tabela 6. Correlações entre as variáveis em estudo 
 Total 
INECO 
Total 
MOCA 
 
Total HADS Total 
CEAT-VIH 
Componente 
física - QV 
Componente 
mental - QV 
Total INECO . 
 
 
r=0,639** 
p=0,000 
r=-0,020 
p=0,881 
r=-0,072 
p=0,596 
r=0,090 
p=0,507 
r=0,025 
p=0,852 
Total MOCA 
 
 
r=0,639** 
p=0,000 
. r=-0,011 
p=0,934 
r=-0,113 
p=0,401 
r=0,027 
p=0,841 
r=-0,068 
p=0,615 
Total HADS 
 
 
r=-0,020 
p=0,881 
r=-0,011 
p=0,934 
. r=-0,116 
p=0,389 
r=-0,402* 
p=0,002 
r=-0,632** 
p=0,000 
Total CEAT-
VIH 
 
r=-0,072 
p=0,596 
r=-0,113 
p=0,401 
r=-0,116 
p=0,389 
. r=0,130 
p=0,334 
r=0,189 
p=0,158 
Componente 
física - QV 
 
r=0,090 
p=0,507 
r=0,027 
p=0,841 
r=-0,402** 
p=0,002 
r=0,130 
p=0,334 
. r=0,574 
p=0,000 
Componente 
mental - QV 
r=0,025 
p=0,852 
r=-0,068 
p=0,615 
r=-0,632** 
p=0,000 
r=0,189 
p=0,158 
r=0,574 
p=0,000 
. 
*p<0,05 
**p<0,001 
 
5.1. Associações entre as dimensões do MOCA, INECO e qualidade de vida 
Uma vez que a maioria das associações entre as variáveis não se mostrou significativa, 
procedeu-se à realização de algumas análises mais detalhadas para apurar correlações entre 
as dimensões. Assim, na associação entre as subescalas do INECO e as dimensões da 
qualidade de vida, verificam-se correlações positivas moderadas entre a dimensão haylin 
test e o funcionamento físico (r=0,319, p=0,016), entre a sensibilidade à interferência e o 
desempenho emocional (r=0,307, p=0,020) e entre o controlo inibitório e o desempenho 
emocional (r=0,299, p=0,024) (cf. Anexo C). No caso da associação entre as subescalas do 
MOCA e a qualidade de vida, há uma correlação positiva fraca entre a nomeação e o 
funcionamento físico (r=0,293, p=0,027) (cf. Anexo D). Relativamente às subescalas do 
MOCA e do INECO, apenas as dimensões séries motoras, sensibilidade à interferência, 
memória de trabalho verbal e orientação não apresentam quaisquer correlações 
significativas, sendo que as restantes se correlacionam entre si (cf. Anexo E). 
 
5.2. Associação entre a adesão ao tratamento e as dimensões da qualidade de vida 
Contrariamente ao que era esperado e tal como acima referido, não se verificou uma 
correlação entre a adesão e a componente física e mental da qualidade de vida. Posto isto, 
optou-se por realizar uma análise mais detalhada entre a adesão e as dimensões que 
constituem a qualidade de vida. Os resultados mostraram que não há correlações 
significativas em nenhuma das situações (cf. Anexo F). 
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6. Modelos preditores da Qualidade de vida 
 
Os modelos preditores da componente física e mental da qualidade de vida foram 
determinados com recurso à regressão múltipla hierárquica, através do método enter. Nesta 
análise, foram incluídas variáveis que apresentaram diferenças ou relação com a qualidade 
de vida, pelo que nem a adesão ao tratamento nem o funcionamento cognitivo foram tidos 
em conta (cf. Tabela 6). 
Na componente física, optou-se por controlar no primeiro modelo o género, variável 
que prediz significativamente e explica 9,6% da variância, de acordo com a mudança do r2. 
O segundo modelo, constituído pelo género, atividade profissional, depressão e outras 
doenças também prediz e explica 23% da variância, conforme a mudança do r2. Neste 
sentido, verifica-se que isoladamente o género é um preditor significativo. Contudo, no 
segundo modelo apenas a depressão e outras doenças são preditores da componente física 
da qualidade de vida (cf. Tabela 7).  
 
Tabela 7. Sumário, ANOVA e modelo de regressão múltipla hierárquica que prevê a 
componente física da qualidade de vida  
 
Modelo R Quadrado  Mudança de R Quadrado Sig. 
1 0,096  0,096 0,019 
2 0,326  0,229 0,002 
  gl F Sig. 
2 Regressão 4 6,276 0,000 
 Resíduo 52   
   Beta Sig. 
2 Género  0,214 0,072 
 Atividade profissional  -0,197 0,106 
 Depressão 
Outras doenças 
 -0,277 
0,260 
0,026 
0,028 
 
Na componente mental, o primeiro modelo controla a utilização de antidepressivos, 
que prediz significativamente a variável dependente e apresenta uma mudança de r2 que 
explica 7,5% da variância. O segundo modelo, composto pelos antidepressivos, atividade 
profissional e depressão, prediz significativamente e explica 36% da variância, conforme a 
mudança do r2. Neste caso, constata-se que de forma isolada a variável antidepressivos é 
preditora da dependente. Porém, no conjunto apenas a depressão prediz a componente 
mental da qualidade de vida (cf. Tabela 8).   
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Tabela 8. Sumário, ANOVA e modelo de regressão múltipla hierárquica que prevê a 
componente mental da qualidade de vida 
 
Modelo R Quadrado  Mudança de R Quadrado Sig. 
1 0,075  0,075 0,040 
2 0,434  0,360 0,000 
  gl F Sig. 
2 Regressão 3 13,570 0,000 
 Resíduo 53   
   Beta Sig. 
2 Antidepressivos  0,077 0,487 
 Atividade profissional  -0,181 0,100 
 Depressão  -0,554 0,000 
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Discussão 
 
 
O propósito deste trabalho é perceber se doentes com VIH em tratamento apresentam 
défices cognitivos, depressão e adesão ao tratamento, com influência na qualidade de vida. 
No sentido de dar resposta a esta questão, foram inicialmente definidos alguns objetivos 
que serão em seguida respondidos e discutidos.  
O primeiro objetivo específico refere-se à caracterização das variáveis em estudo na 
população com VIH e a sua comparação com os resultados de população saudável.  
Quanto à depressão, tal como era esperado, os sujeitos com VIH apresentam níveis 
mais elevados de depressão. Neste sentido, vários são os estudos que confirmam a 
incidência de sintomatologia depressiva neste âmbito (Arseniou et al., 2014; Watkins & 
Treisman, 2015; Wroe et al., 2015). 
A adesão ao tratamento é a única variável que não apresenta diferenças significativas, 
neste caso em relação ao ponto de corte. A maioria dos participantes revela uma boa 
adesão, o que pode estar associado à fase assintomática em que todos se encontram. Esta 
ideia é reforçada por Reis, Guerra e Lencastre (2013), que verificaram níveis mais 
elevados de adesão em doentes assintomáticos e na fase SIDA.  
 Relativamente à qualidade de vida, os resultados indicam que os participantes com 
VIH têm uma perceção da sua saúde física (M=59,31, DP= 23,04) e mental (M=51,79 
DP=23,35) significativamente inferior à população saudável (M=73,08; M=67,14) (Pais-
Ribeiro, 2005). O estudo de Costa (2014) que utilizou o mesmo instrumento para avaliar a 
qualidade de vida, em doentes com VIH, concluiu que a componente física apresentou uma 
média de 72,26 (DP=27,33) e a componente mental, uma média de 68,95 (DP=26.34). Apesar 
desses resultados serem superiores aos encontrados no nosso estudo, estes resultados sugerem 
que, comparativamente à referência de Pais Ribeiro (2005), a perceção de saúde física é 
inferior mas a perceção de saúde mental é superior à população saudável. Ainda que, 
provenientes da utilização de outro instrumento, Reis, Lencastre, Guerra e Remor (2010), 
também verificaram diferenças significativas em todos os domínios da qualidade de vida 
exceto na componente psicológica. Os autores explicaram que se o individuo possuir 
recursos e um suporte social que lhe permita lidar de forma adaptativa com a doença, o 
VIH por si só não terá um impacto negativo significativo na saúde mental (Reis, Lencastre, 
Guerra & Remor, 2010).  
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Liping e colaboradores (2015) vêm contrapor estes resultados uma vez que não 
encontraram diferenças significativas no domínio fisiológico, psicológico e social da 
qualidade de vida. Explicam esta descoberta através do nível dos linfócitos T CD4+ 
elevado e consideram que a TARV tem uma elevada influência na melhoria da qualidade 
de vida (Liping et al., 2015). Contrariamente a esta ideia, Charles e colaborados (2012) 
defendem que a toma dos antiretrovíricos está associada a estigma, o que leva à diminuição 
da qualidade de vida dos doentes.  
Assim, apesar dos nossos resultados sugerirem um impacto negativo significativo ao 
nível das duas componentes da qualidade de vida, os achados da literatura apontam em 
várias direções. Posto isto, acredita-se que a especificidade das populações envolvidas nos 
estudos bem como a multiplicidade de variáveis que têm influência na qualidade de vida, 
possam ser fatores explicativos.  
O segundo objetivo deste estudo, é determinar a prevalência do défice cognitivo 
através do MOCA e INECO. Assim, na avaliação realizada a partir do MOCA, 52,6% dos 
doentes apresentaram défice, utilizando para o efeito o ponto de corte (26). Na avaliação 
do INECO, a prevalência foi de apenas 17,5%, utilizando o ponto de corte (17). A maioria 
dos estudos aproxima-se mais da percentagem do MOCA, como é o caso da investigação 
de Saini e Barar (2014) que indica uma prevalência de 32,5%, Griffin e colaboradores 
(2015) que verificaram cerca de 50%, Ku e colaboradores (2014) que encontraram 26,3% e 
Zhenyan e colaboradores (2013) que avaliaram 48,2% dos participantes com défice 
neurocognitivo. 
Quanto ao INECO concluímos que além de não haver na revisão da literatura a sua 
utilização com este tipo de população, parece ser menos útil para a avaliação 
neurocognitiva no VIH, por apresentar resultados mais díspares relativamente ao consenso 
sobre a presença de défices na população estudada. Salienta-se, que foi utilizado o INECO 
a título exploratório.  
De facto, vários estudos encontrados na literatura apontam para a existência de défices 
neurocognitivos associados às várias fases da doença, bem como em doentes a fazer 
terapêutica antiretrovírica e com supressão virológica (Doyle et al., 2013; Ku et al., 2014). 
Portanto, mesmo que o doente esteja na fase assintomática, com TARV em curso e carga 
vírica indetetável, pode ter o seu funcionamento cognitivo comprometido. Na investigação 
realizada por Zhenyan e colaboradores (2013), os autores utilizaram o MOCA para avaliar 
a função cognitiva dos doentes e, à semelhança dos resultados aqui encontrados, 
verificaram uma prevalência significativa de défices.  
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Posto isto, a investigação científica recente tem mostrado a relação entre VIH e défices 
neurocognitivos. Contudo, no presente estudo esta relação não se verificou tão robusta. 
Sabe-se que, de uma forma geral, os dois testes avaliam dimensões semelhantes, no 
entanto, existem algumas diferenças que podem ter sido decisivas na diferenciação dos 
resultados. Tal como descrito anteriormente, o INECO avalia a programação motora, a 
sensibilidade à interferência, o controlo inibitório, o controlo inibitório verbal, a abstração, 
a memória de dígitos, verbal e espacial (Freitas et. al, 2011). Por sua vez o MOCA avalia a 
capacidade visuo-espacial, a memória, a atenção, a concentração, a memória de trabalho, a 
linguagem, e a orientação temporal e espacial (Moreira et al., 2014). Nas análises 
realizadas, verificam-se algumas dimensões exclusivas de ambos os testes e que não se 
correlacionam com nenhuma outra, o que pode explicar a diferença dos resultados. No 
INECO, a programação motora, a sensibilidade à interferência e a memória verbal. No 
MOCA, a orientação temporal e espacial.  
O terceiro objetivo prende-se com a análise das diferenças em função das variáveis 
sociodemográficas e clínicas. No que respeita às variáveis sociodemográficas, o género 
apresenta, neste estudo, diferenças significativas ao nível da componente física da 
qualidade de vida, sendo que os homens têm uma perceção superior (M=65,35) à das 
mulheres (M=51,01). Segundo Pais Ribeiro (2005), não só nesta componente, mas em 
todas as dimensões da qualidade de vida o género masculino tem pontuações superiores. À 
semelhança, Sun e colaboradores (2013) através do SF-36, verificaram que a perceção da 
qualidade de vida dos homens é superior às mulheres na componente física e mental.  
O estado civil, substituído pelas categorias viver sozinho ou acompanhado, também 
apresentou diferenças significativas. Em primeiro lugar, face à depressão, sendo que quem 
vive sozinho apresenta menos sintomatologia (M=4,18) em relação a quem vive 
acompanhado (M=8,15). Estes dados são corroborados pelo estudo de Charles e 
colaboradores (2012), que defende uma maior probabilidade de pessoas com VIH casadas 
desenvolverem depressão do que pessoas com VIH solteiras. Em segundo lugar, 
verificaram-se também diferenças na componente física da qualidade de vida, visto que 
quem vive sozinho tem uma melhor perceção da sua condição física (M=74,23), do que 
quem vive acompanhado (M=55, 75). Neste sentido, a investigação de Sun e colaboradores 
(2013) concluiu que ser solteiro implica não só uma melhor perceção ao nível da 
componente física, mas também da componente mental e da qualidade de vida de uma 
forma geral.  
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A atividade profissional, de acordo com os resultados parece ter um impacto 
importante no funcionamento cognitivo, na depressão e na qualidade de vida dos doentes 
com VIH. Mais especificamente, no funcionamento cognitivo medido pelo MOCA, quem 
trabalha tem um desempenho superior (M=25,52) a quem está desempregado (M=23,79). 
Apesar de não terem sido encontrados estudos que comparem o desempenho cognitivo em 
função de estar ou não empregado, considera-se que estes resultados podem estar 
associados aos estímulos cognitivos provenientes da atividade laboral. Em relação à 
depressão, os doentes que se encontram desempregados apresentam níveis mais elevados 
de sintomatologia (M=8,64) em comparação aos empregados (M=6,17). O estudo de Costa 
(2014) não encontrou diferenças significativas ao nível da depressão em função da 
atividade laboral. No entanto, considera-se que uma situação de desemprego por si só pode 
estar associada a uma maior fragilidade emocional. Por fim, quer a componente física quer 
a componente mental da qualidade de vida apresentam valores superiores em doentes 
empregados (M=66,83; M=59,76) em comparação aos desempregados (M=51,53; 
M=19,85). Os mesmos resultados foram encontrados por Sun e colaboradores (2013). 
Quanto à idade, verificou-se uma correlação significativa negativa fraca com 
funcionamento cognitivo medido pelo INECO (r=-0,35, p=0,008). Tal como previsto na 
literatura, quanto menor a idade, maior o desempenho (Moreira et al., 2014). 
A escolaridade apresentou, como era esperado, correlações positivas significativas 
com o funcionamento cognitivo medido pelo INECO (r=0,415, p=0,001) e MOCA 
(r=0,324, p=0,014) (Moreira et al., 2014; Freitas et al., 2011). Isto é, quanto maior a 
escolaridade dos participantes, melhor o seu desempenho nos testes. Além disso, verificou-
se uma associação com a componente física da qualidade de vida, ou seja, quanto maior a 
escolaridade melhor a perceção da saúde física, também referida por Su e colaboradores 
(2013).  
Em relação às variáveis clínicas, esperavam-se alguns resultados significativos entre a 
adesão ao tratamento e o tempo de medicação, os CD4, a toma de antiretrovíricos e os 
efeitos secundários (Reis, 2012). Provavelmente, entre o tempo de medicação e a 
existência de défices neurocognitivos (Zhenyan et al., 2013). Uma relação entre depressão, 
diminuição dos CD4 e aumento da carga vírica (Arseniou et al., 2014). 
Contudo, o tempo de diagnóstico, o tempo de medicação, os CD4, a toma de 
antiretrovíricos e os efeitos secundários não apresentaram quaisquer diferenças ou relações 
significativas com as variáveis em estudo. Neste sentido, a investigação realizada por 
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Costa (2014) obteve os mesmos resultados que o presente estudo tendo em conta algumas 
das variáveis em comum, nomeadamente depressão e qualidade de vida. 
Quanto aos dados significativos, verificou-se que os doentes que já estiveram 
internados pelo VIH apresentaram desempenhos inferiores no MOCA (M=23,45, 
DP=3,25) aos que nunca estiveram internados por este motivo (M=25,32, DP=3,10). Na 
pesquisa realizada, não foi encontrado nenhum estudo que realizasse uma comparação 
entre estas variáveis. No entanto, é possível entender estes resultados tendo em conta que, 
um doente internado provavelmente estará na fase sintomática ou SIDA. Esta condição terá 
impacto no funcionamento cognitivo, podendo estar associada a sequelas.  
A variável outras doenças indica que ter outras patologias está relacionado com 
pontuações mais baixas no MOCA e na componente física da qualidade de vida. Esta 
última associação foi igualmente percebida por Costa (2014). 
Por fim, a utilização de psicofármacos, sejam antidepressivos ou ansiolíticos, está 
associada a níveis mais elevados de depressão e a uma menor qualidade de vida, física e 
mental. Estes resultados vão ao encontro da relação existente entre depressão e qualidade 
de vida, de seguida analisada.   
 O quarto objetivo refere-se à análise das associações entre as variáveis em estudo. 
Segundo os resultados encontrados, existem apenas correlações significativas entre a 
depressão e a componente física e mental da qualidade de vida, e entre os dois testes de 
avaliação neurocognitiva, MOCA e INECO. De facto, vários são trabalhos que confirmam 
esta relação entre sintomatologia depressiva e a qualidade de vida, sendo que quanto maior 
o estado depressivo menor a perceção da qualidade de vida (Charles et al., 2012; Mutabazi-
Mwesigire et al., 2014; Reis et al., 2010; Reis et al., 2011; Selvaraj, 2013; Zimpel, 2014; 
Zimpel & Fleck, 2014).  
Além disto, investigação recente tem vindo a mostrar relações existentes entre as 
diferentes variáveis estudadas, nomeadamente entre depressão e défices neurocognitivos 
(Watkins & Treisman, 2015), entre depressão e adesão ao tratamento (Catz et al., 2000; 
Watkins & Treisman, 2015; Wroe et al., 2015), entre adesão ao tratamento e a qualidade de 
vida (Charles et al., 2012; Liping et al., 2015; Mutabazi-Mwesigire et al., 2014; Reis et al., 
2010; Silva et al., 2014) e entre défices neurocognitivos e a qualidade de vida (Parsons et 
al., 2006; Tozzi at al., 2004). Neste sentido, considera-se que a falta de correlações 
significativas entre as restantes variáveis pode dever-se à homogeneidade da amostra e à 
baixa variabilidade dos resultados, por exemplo da adesão que é muito controlada em 
contexto hospitalar.  
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O quinto objetivo refere-se à análise das associações entre as dimensões dos testes 
neurocognitivos e da qualidade de vida. Tal como descrito na secção dos resultados, foram 
encontradas correlações positivas moderadas entre INECO e qualidade de vida, ao nível do 
controlo inibitório verbal e funcionamento físico (r=0,319, p=0,016), sensibilidade à 
interferência e desempenho emocional (r=0,307, p=0,020), e controlo inibitório e 
desempenho emocional (r=0,299, p=0,024). Nas associações entre o MOCA e a qualidade 
de vida, verificou-se uma correlação positiva fraca entre a nomeação e o funcionamento 
físico (r=0,293, p=0,027). Posto isto, é possível perceber uma relação entre algumas 
dimensões da função cognitiva e da qualidade de vida, sendo que se trata de uma 
associação positiva. Isto é, quanto melhor o desempenho nas dimensões dos testes 
neurocognitivos, melhor a perceção do desempenho emocional e funcionamento físico. 
Resumidamente, quanto menos défices, maior a qualidade de vida (Parsons et al., 2006; 
Tozzi et al., 2004).  
 No último objetivo, procurou-se estabelecer dois modelos preditores da qualidade de 
vida, um para a componente física, outro para a componente mental. A escolha das 
variáveis foi realizada tendo em conta aquelas que apresentavam alguma relação ou 
diferenças com a qualidade de vida. 
No primeiro modelo de regressão múltipla hierárquica foram incluídos, o género, a 
atividade profissional, a depressão e ter outras doenças, variáveis que na análise dos 
resultados revelaram ter alguma influência sobre a componente física da qualidade de vida. 
Em relação ao género, ser homem foi sinónimo de melhor perceção da saúde física. Na 
atividade profissional, estar empregado teve um impacto positivo quer na componente 
física, quer na componente mental. A depressão, tal como era esperado, correlacionou-se 
negativamente com a qualidade de vida, de forma moderada com a componente física e 
alta na componente mental. Por fim, ter outros diagnósticos além do VIH também foi um 
fator prejudicial à condição física percebida pelos participantes.  
Assim, para a predição da componente física foi controlado o género que explica 
9,6 % da variância e, posteriormente as restantes variáveis que explicam 23% da variância. 
Neste modelo, verificou-se que o género isoladamente é um fator que prediz a componente 
física, no entanto, no conjunto das outras variáveis apenas a depressão e outras doenças são 
preditores significativos. Portanto, conclui-se que além da relação entre 
depressão/componente física (Charles et al., 2012; Mutabazi-Mwesigire et al., 2014; Reis 
et al., 2010; Reis et al., 2011; Selvaraj, 2013; Zimpel, 2014; Zimpel & Fleck, 2014) e 
outras doenças/componente física (Costa, 2014) descrita nos resultados deste trabalho e na 
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literatura, sabe-se agora do seu poder preditor. Em suma, é possível considerar que um 
individuo portador do VIH, com outras patologias associadas e deprimido, provavelmente 
terá uma perceção diminuída da sua qualidade de vida física.  
No modelo preditor da componente mental, foram também incluídas variáveis que 
apresentaram alguma relação com esta componente, nomeadamente, os antidepressivos, a 
atividade profissional e a depressão. Relativamente aos antidepressivos, a sua utilização 
esteve associada a uma perceção mais baixa da componente física e mental. As outras duas 
variáveis já foram acima relembradas. Assim, no modelo de regressão verificou-se que os 
antidepressivos explicam 7,5% da variância, a atividade profissional e a depressão 36%. 
No seu conjunto, apenas a depressão prediz significativamente a componente mental. 
Portanto, considera-se que sintomatologia depressiva associada ao VIH pode ser condição 
suficiente para uma perceção mais negativa do estado de saúde mental.  
Concluindo, importa salientar que a depressão foi a única variável preditora das duas 
componentes da qualidade de vida e por isso, pode ser considerada uma preditora da 
qualidade de vida em pessoas com VIH. A elevada prevalência de depressão no âmbito 
desta patologia (Arseniou et al., 2014; Watkins & Treisman, 2015; Wroe et al., 2015) e o 
seu impacto determinante na qualidade de vida alerta para a importância da intervenção 
nesta área.  
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Conclusão 
 
 
Neste capítulo, pretende-se dar resposta à questão de investigação inicialmente 
referida, sistematizar algumas das ideias discutidas, salientar as limitações deste trabalho e 
colocar sugestões para futuras investigações.  
O propósito deste estudo é perceber se os doentes com VIH em tratamento apresentam 
défices cognitivos, depressão e adesão terapêutica que influencie a qualidade de vida.  
De uma forma geral, verificou-se um desempenho cognitivo inferior à população 
saudável em apenas um dos instrumentos utilizados, o MOCA e congruente com a 
literatura. Por outro lado, observou-se um nível de sintomatologia depressiva acima da 
média, o que confirmou a expectativa da associação entre VIH e depressão. Por sua vez, a 
adesão ao tratamento não foi ao encontro dos resultados que eram esperados, tendo em 
conta a boa adesão dos doentes, a baixa variabilidade das pontuações e a inexistência de 
relação com qualquer uma das variáveis em estudo. Considera-se este um aspeto particular, 
atendendo a uma população que é acompanhada em contexto hospitalar onde a adesão ao 
tratamento é um dos principais focos de intervenção. 
 Após uma análise detalhada de todas as variáveis, incluindo sociodemográficas e 
clínicas, foram selecionadas as mais relevantes para a construção dos modelos preditores 
da qualidade de vida. Concluiu-se que, na componente física, estar deprimido e ter outros 
diagnósticos além do VIH são fatores preditores de uma perceção de saúde mais baixa. Na 
componente mental, apenas a depressão se mostrou significativa na predição do modelo.  
Em suma, e respondendo à questão de investigação, a única variável com influência 
absoluta na qualidade de vida em pessoas com VIH é a depressão. A título de reflecção, a 
incidência importante de sintomatologia depressiva em pessoas portadoras do VIH, pode 
estar associada a reações desadaptativas ao diagnóstico, não-aceitação da doença, 
dificuldades no relacionamento interpessoal e sexual, conceções e crenças distorcidas, 
entre outras. Por outras palavras, temos um conjunto de aspetos associados à doença, 
possivelmente facilitadores de depressão, que por sua vez prediz de forma significativa a 
qualidade de vida. Nesta lógica de pensamento, torna-se fundamental a intervenção 
precoce em pessoas diagnosticadas com o VIH, que não possuem ferramentas e suporte 
social adequado para lidar de forma adaptativa com a doença. Neste sentido, previne-se o 
desenvolvimento de sintomas depressivos e consequentemente um impacto negativo 
significativo na qualidade de vida dos doentes.  
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No que diz respeito às limitações deste trabalho, em primeiro lugar considera-se o 
facto de se tratar de um estudo transversal e não longitudinal que permitiria obter 
conclusões mais completas e detalhadas. Em segundo lugar, a homogeneidade da amostra 
relativamente à fase da doença que não permitiu uma grande variabilidade de resultados. 
Em terceiro lugar, a recolha estatística de conveniência e proveniente apenas do serviço de 
doenças infeciosas do centro hospitalar São João, o que não garantiu uma amostra 
representativa da população portuguesa seropositiva.  
Neste sentido, para investigações futuras sugere-se um estudo longitudinal, que inclua 
participantes portadores do VIH em diferentes fases da doença, escolhidos aleatoriamente 
em diferentes hospitais e regiões do país.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
48 
 
Referências 
 
 
Albuquerque de Jesus, W., & Oliveira, A. C. (2014). Avaliação da qualidade de vida em 
pacientes imunodeprimidos hiv/aids: Revisão de literatura. (portuguese). Uningá 
Review, 18(3), 44-49. 
Arseniou, S., Arvaniti, A., & Samakouri, M. (2014). HIV infection and depression. 
Psychiatry And Clinical Neurosciences, 68(2), 96-109. 
Cattie, J. E., Doyle, K., Weber, E., Grant, I., Woods, S. P., & the HIV Neurobehavioral 
Research Program (HNRP), G. (2012). Planning deficits in HIV-associated 
neurocognitive disorders: Component processes, cognitive correlates, and 
implications for everyday functioning. Journal Of Clinical & Experimental 
Neuropsychology, 34(9), 906-918. 
Catz, S. L., Kelly, J. A., Bogart, L. M., Benotsch, E. G., & McAuliffe, T. L. (2000). 
Patterns, correlates, and barriers to medication adherence among persons prescribed 
new treatments for HIV disease. Health Psychology, 19(2), 124-133. 
Center of Disease Control (1993). Revised Classification System for HIV Infection and 
Expanded Surveillance Case Definition for AIDS Among Adolescents and Adults. 
Retirado de http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/00018871.htm  
Center of Disease Control (2014). Terms, Definitions, and Calculations Used in CDC HIV 
Surveillance Publications. Retirado de 
http://www.cdc.gov/hiv/pdf/prevention_ongoing_surveillance_terms.pdf  
Chaiyachatia, K. H., Ogbuojib, O., Priceb, M., Sutharc, A. B., Negussiec, E. K. & 
Bӓrnighausen, T. (2014). Interventions to improve adherence to antirretroviral 
therapy: a rapid systematic review. AIDS, 28(2), 187–204. 
Charles, B., Jeyaseelan, L., Pandian, A. K., Sam, A. E., Thenmozhi, M., & Jayaseelan, V. 
(2012). Association between stigma, depression and quality of life of people living 
with HIV/AIDS (PLHA) in South India - a community based cross sectional study. 
BMC Public Health,12463. doi:10.1186/1471-2458-12-463 
Christo, P. P. (2010). Alterações cognitivas na infecção pelo HIV e AIDS. Revista da 
Associação Médica Brasileira, 56(2), 242-247. 
Costa, R. D. P. D. (2014). Enfermagem e utentes com VIH: da vivência da transição à 
promoção de processos adaptativos. Tese de Doutoramento, Escola Superior de 
Enfermagem de Lisboa, Portugal.  
49 
 
Dejman, M., Ardakani, H. M., Moradi, G., Gouya, M. M., Shushtari, Z. J., Seyed Alinaghi, 
S. A., & ... Malekafzali, B. (2015). Psychological, Social, and Familial Problems of 
People Living with HIV/AIDS in Iran: A Qualitative Study. International Journal 
Of Preventive Medicine, 50-58. doi:10.4103/2008-7802.172540 
Direção Geral da Saúde (2014). Portugal Infeção VIH, SIDA e Tuberculose em números – 
2014. Retirado em 17 de Maio, 2015, de http://www.dgs.pt/estatisticas-de-
saude/estatisticas-de-saude/publicacoes/portugal-infecao-vih-sida-e-tuberculose-
em-numeros-2014.aspx  
Direção Geral de Saúde (2015). Portugal Infeção por VIH, SIDA e Tuberculose em 
números – 2015. Retirado em 20 de Setembro, 2016, de 
http://www.pnvihsida.dgs.pt/estudos-e-estatisticas111111/relatorios1.aspx  
Doyle, K. L., Morgan, E. E., Morris, S., Smith, D. M., Little, S., Iudicello, J. E., & ... 
Woods, S. P. (2013). Real-world impact of neurocognitive deficits in acute and 
early HIV infection. Journal Of Neurovirology, 19(6), 565-573. 
Freitas, S., Simões, M. R., Alves, L. & Santana, I. (2011). Montreal Cognitive Assessment 
(MoCA): Normative study for the Portuguese population. Journal of Clinical and 
Experimental Neuropsychology. 33(9), 989-996. 
Griffin, T. Z., Weiliang, K., Yongjie, M., & Ming, Z. (2015). The HAND Database: a 
gateway to understanding the role of HIV in HIV-associated neurocognitive 
disorders. BMC Medical Genomics, 81-8. doi:10.1186/s12920-015-0143-8 
Guerra, M. (1998). Sida: Implicações psicológicas. Fim de Século Edições Lda: Lisboa, 
Portugal. 
Jacobi, C. A., Atanga, P. N., Bin, L. K., Mbome, V. N., Akam, W., Bogner, J. R., & ... 
Malfertheiner, P. (2013). HIV/AIDS-related stigma felt by people living with HIV 
from Buea, Cameroon. AIDS Care, 25(2), 173-180. 
doi:10.1080/09540121.2012.701715 
Ku, N., Lee, Y., Ahn, J., Song, J., Kim, M., Kim, S., & ... Choi, J. (2014). HIV-associated 
neurocognitive disorder in HIV-infected Koreans: the Korean Neuro AIDS 
Project. HIV Medicine, 15(8), 470-477. doi:10.1111/hiv.12137 
Liping, M., Peng, X., Haijiang, L., Lahong, J., & Fan, L. (2015). Quality of Life of People 
Living with HIV/AIDS: A Cross-Sectional Study in Zhejiang Province, China. Plos 
ONE, 10(8), 1-14. doi:10.1371/journal.pone.0135705 
Mutabazi-Mwesigire, D., Katamba, A., Martin, F., Seeley, J., & Wu, A. W. (2015). Factors 
That Affect Quality of Life among People Living with HIV Attending an Urban 
50 
 
Clinic in Uganda: A Cohort Study. Plos ONE, 10(6), 1-21. 
doi:10.1371/journal.pone.0126810 
Mutabazi-Mwesigire, D., Seeley, J., Martin, F., & Katamba, A. (2014). Perceptions of 
quality of life among Ugandan patients living with HIV: a qualitative study. BMC 
Public Health, 14343. doi:10.1186/1471-2458-14-343 
Moreira, H. S., Lima, C. F. & Vicente, S. G. (2014). Examining Executive Dysfunction 
with the Institute of Cognitive Neurology (INECO) Frontal Screening (IFS): 
Normative Values from a Healthy Sample and Clinical Utility in Alzheimer’s 
Disease. Journal of Alzheimer’s Disease, 42, 261–273. 
Pais-Ribeiro, J. (2005). O Importante é a Saúde. Porto: Fundação Merck Sharp & Dohme. 
Pais-Ribeiro, J., Silva, I., Ferreira, T., Martins, A., Menezes, R. & Baltar, M. (2007). 
Validation study of a Portuguese version of the Hospital Anxiety and Depression 
Scale. Psychology, Health & Medicine, 12(2), 225-237. 
Parsons, T. D., Braaten, A. J., Hall, C. D., & Robertson, K. R. (2006). Better quality of life 
with neuropsychological improvement on HAART. Health & Quality Of Life 
Outcomes, 411-7. doi:10.1186/1477-7525-4-11 
Reis, A. C. (2012). Avaliação da adesão terapêutica na infeção vih/sida e compreensão de 
variáveis psicológicas associadas. Tese de Doutoramento, Faculdade de Psicologia 
e de Ciências da Educação da Universidade do Porto, Portugal.  
Reis, A. C., Guerra, M. P. & Lencastre, L. (2013). Treatment adherence and subjective 
well-being in HIV/AIDS infection. AIDS Care: Psychological and Socio-medical 
Aspects of AIDS/HIV, 25(12), 1-8. 
Reis, R. K., Haas, V. J., dos Santos, C. B., Teles, S. A., Galvão, M. G., & Gir, E. (2011). 
Symptoms of depression and quality of life of people living with HIV/AIDS. 
Revista Latino-Americana De Enfermagem (RLAE), 19(4), 874-881. 
Reis, A. C., Lencastre, L., Guerra, M. P. & Remor, E. (2009). Adaptação portuguesa do 
questionário para a avaliação da adesão ao tratamento anti-retrovírico – VIH 
(CEAT-VIH). Psicologia, Saúde & Doenças, 10(2), 175-191. 
Reis, A. C., Lencastre, L., Guerra, M. P., & Remor, E. (2010). Relação entre 
Sintomatologia Psicopatológica, Adesão ao Tratamento e Qualidade de Vida na 
Infecção HIV e AIDS. Psicologia: Reflexão e Crítica., 23(3), 420-429. 
Saini, S. & Barar, K. V. (2014). Assessment of neurocognitive functions in HIV/AIDS 
patients on HAART using the international HIV dementia scale. International 
Journal of Nutrition, Pharmacology, Neurological Diseases, 4(4), 252-255. 
51 
 
Selvaraj, V. S. (2013). Association of quality of life with major depressive disorder among 
people with HIV in South India. AIDS Care, 25(2), 169-172. 
Silva, A. C., Reis, R. K., Nogueira, J. A., & Gir, E. (2014). Quality of life, clinical 
characteristics and treatment adherence of people living with HIV/AIDS. Revista 
Latino-Americana De Enfermagem, 22(6), 994-1000. 
Sandfort, T. M., Collier, K. L., & Grossberg, R. (2013). Addressing sexual problems in 
HIV primary care: experiences from patients. Archives Of Sexual Behavior, 42(7), 
1357-1368. doi:10.1007/s10508-012-0009-5 
Sun, W., Wu, M., Qu, P., Lu, C., & Wang, L. (2013). Quality of life of people living with 
HIV/AIDS under the new epidemic characteristics in China and the associated 
factors. PloS one, 8(5), e64562. 
Tozzi, V., Balestra, P., Murri, R., Galgani, S., Bellagamba, R., Narciso, P., & ... Wu, A. W. 
(2004). Neurocognitive impairment influences quality of life in HIV-infected 
patients receiving HAART. International Journal Of STD & AIDS, 15(4), 254-259. 
Watkins, C. C. & Treisman, G. J. (2015). Cognitive impairment in patients with AIDS – 
prevalence and severity. HIV/AIDS – Research and Palliative Care, 7, 35-47. 
Wordl Health Organization. (1997). Whoqol - Measuring quality of life. Retirado de 
http://www.who.int/mental_health/media/68.pdf  
Wroe, E. B., Hedt-Gauthier, B. L., Franke, M. F., Nsanzimana, S., Turinimana, J. B., & 
Drobac, P. (2015). Depression and patterns of self-reported adherence to 
antiretroviral therapy in Rwanda. International Journal Of STD & AIDS, 26(4), 
257-261. 
Zhenyan, W., Yufang, Z., Li, L., Yinzhong, S., Renfang, Z., Jiangrong, W., & Hongzhou, 
L. (2013). High prevalence of HIV-associated neurocognitive disorder in HIV-
infected patients with a baseline CD4 count ⩽ 350 cells/μL in Shanghai, 
China. Bioscience Trends,7(6), 284-289. doi:10.5582/bst.2013.v7.6.284 
Zimpel, R. P. (2014). Depression as a major impact on the quality of life of HIV-positive 
Brazilians. Psychology, Health & Medicine, 19(1), 47-58. 
Zimpel, R. R., & Fleck, M. P. (2014). Depression as a major impact on the quality of life 
of HIV-positive Brazilians. Psychology, Health & Medicine, 19(1), 47-58.  
 
 
 
52 
 
 
 
 
 
 
Anexos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
53 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO A 
Parecer da Comissão de Ética para a Saúde do Centro Hospitalar de São 
João/Faculdade de Medicina da Universidade do Porto 
54 
 
 
55 
 
 
56 
 
 
57 
 
 
 
 
58 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO B 
Folheto informativo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
59 
 
Informação do Participante 
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Correlações entre as dimensões do INECO e as dimensões da qualidade de vida  
*p<0,05 
**p<0,001 
 Funcionamento 
físico 
Desempenho 
físico 
Dor 
corporal 
Saúde 
geral  
Vitalidade Funcionamento 
social 
Desempenho 
emocional 
Saúde 
mental 
Componente 
física - QV 
Componente 
mental - QV 
Séries motoras 
(programação) 
. . . . . . . . . . 
Instruções contrárias 
(sensibilidade à 
interferência) 
r= 0,197 
p=0,141 
r=0,205 
p=0,125 
r=0,029 
p=0,829 
r=-0,014 
p=0,917 
r=0,114 
p=0,399 
r=0,066 
p=0,624 
r=0,307* 
p=0,020 
r=0,168 
p=0,212 
r=0,158 
p=0,240 
r=0,226 
p=0,091 
Go no go (controlo 
inibitório) 
r=0,177 
p=0,187 
r=0,245 
p=0,066 
r=-0,196 
p=0,143 
r=0,101 
p=0,454 
r=-0,018 
p=0,895 
r=0,010 
p=0,941 
r=0,299* 
p=0,024 
r=-0,029 
p=0,832 
r=0,126 
p=0,349 
r=0,126 
p=0,352 
Dígitos em ordem 
inversa 
r=0,046 
p=0,733 
r=-0,128 
p=0,341 
r=-0,133 
p=0,325 
r=-0,080 
p=0,556 
r=-0,176 
p=0,191 
r=0,028 
p=0,833 
r=0,015 
p=0,913 
r=-0,077 
p=0,568 
r=-0,101 
p=0,455 
r=-0,049 
p=0,716 
Memória de trabalho 
verbal 
r=0,078 
p=0,566 
r=0,068 
p=0,616 
r=-0,125 
p=0,354 
r=0,029 
p=0,833 
r=0,086 
p=0,523 
r=0,055 
p=0,683 
r=0,201 
p=0,134 
r=0,061 
p=0,650 
r=0,022 
p=0,868 
r=0,141 
p=0,294 
Memória de trabalho 
espacial  
r=0,211 
p=0,115 
r=0,094 
p=0,486 
r=0,139 
p=0,301 
r=0,139 
p=0,302 
r=-0,059 
p=0,662 
r=0,101 
p=0,455 
r=0,000 
p=1,000 
r=0,115 
p=0,394 
r=0,180 
p=0,181 
r=0,039 
p=0,771 
Provérbios  r=-0,035 
p=0,796 
r=-0,016 
p=0,907 
r=-0,176 
p=0,191 
r=-0,065 
p=0,631 
r=-0,238 
p=0,074 
r=-0,126 
p=0,350 
r=-0,072 
p=0,593 
r=-0,251 
p=0,060 
r=-0,085 
p=0,528 
r=-0,187 
p=0,165 
Hayling Test r=0,319* 
p=0,016 
r=0,176 
p=0,190 
r=-0,061 
p=0,654 
r=-0,013 
p=0,925 
r=-0,072 
p=0,596 
r=0,026 
p=0,849 
r=0,094 
p=0,488 
r=-0,079 
p=0,561 
r=0,155 
p=0,249 
r=0,011 
p=0,934 
Total INECO r=0,217 
p=0,105 
r=0,124 
p=0,359 
r=-0,117 
p=0,384 
r=0,017 
p=0,902 
r=-0,118 
p=0,382 
r=0,024 
p=0,861 
r=0,140 
p=0,298 
r=-0,058 
p=0,668 
r=0,090 
p=0,507 
r=0,025 
p=0,852 
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Associações entre MOCA e qualidade de vida 
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Correlações entre as dimensões do MOCA e as dimensões da qualidade de vida  
 
*p<0,05 
**p<0,001  
 
 Funcionamento 
físico 
Desempenho 
físico 
Dor 
corporal 
Saúde 
geral  
Vitalidade Funcionamento 
social 
Desempenho 
emocional 
Saúde 
mental 
Componente 
física - QV 
Componente 
mental - QV 
Visuo-
espacial/executiva 
r=-0,033 
p=0,805 
r=-0,013 
p=0,925 
r=0,020 
p=0,880 
r=-0,092 
p=0,497 
r=-0,021 
p=0,877 
r=-0,004 
p=0,978 
r=-0,072 
p=0,595 
r=-0,025 
p=0,853 
r=-0,030 
p=0,825 
r=-0,045 
p=0,740 
Nomeação r=0,293* 
p=0,027 
r=0,226 
p=0,091 
r=0,073 
p=0,583 
r=0,149 
p=0,269 
r=0,080 
p=0,543 
r=-0,087 
p=0,520 
r=0,037 
p=0,786 
r=-0,101 
p=0,455 
r=0,246 
p=0,066 
r=-0,010 
p=0,941 
Atenção r=0,006 
p=0,966 
r=0,052 
p=0,703 
r=-0,147 
p=0,274 
r=-0,026 
p=0,850 
r=0,047 
p=0,726 
r=0,047 
p=0,726 
r=0,111 
p=0,411 
r=0,044 
p=0,745 
r=-0,026 
p=0,850 
r=0,085 
p=0,530 
Linguagem r=-0,031 
p=0,816 
r=-0,102 
p=0,452 
r=-0,181 
p=0,179 
r=-0,088 
p=0,516 
r=-0,027 
p=0,842 
r=-0,181 
p=0,177 
r=0,093 
p=0,494 
r=-0,029 
p=0,828 
r=-0,129 
p=0,338 
r=-0,018 
p=0,894 
Abstração r=0,212 
p=0,114 
r=0,257 
p=0,053 
r=-0,054 
p=0,690 
r=0,105 
p=0,439 
r=0,026 
p=0,850 
r=0,063 
p=0,640 
r=0,110 
p=0,414 
r=0,024 
p=0,862 
r=0,186 
p=0,165 
r=0,078 
p=0,564 
Evocação diferida   r=0,179 
p=0,182 
r=0,097 
p=0,473 
r=-0,182 
p=0,175 
r=-0,064 
p=0,634 
r=-0,160 
p=0,235 
r=-0,214 
p=0,110 
r=-0,091 
p=0,500 
r=-0,203 
p=0,129 
r=0,029 
p=0,832 
r=-0,186 
p=0,167 
Orientação r=-0,197 
p=0,141 
r=0,000 
p=1,000 
r=0,119 
p=0,376 
r=-0,243 
p=0,069 
r=-0,173 
p=0,197 
r=-0,106 
p=0,433 
r=-0,017 
p=0,898 
r=-0,128 
p=0,342 
r=-0,078 
p=0,565 
r=-0,110 
p=0,416 
Total MOCA r=0,137 
p=0,309 
r=0,113 
p=0,401 
r=-0,172 
p=0,202 
r=-0,061 
p=0,653 
r=-0,064 
p=0,636 
r=-0,136 
p=0,312 
r=0,023 
p=0,864 
r=-0,113 
p=0,404 
r=0,027 
p=0,841 
r=-0,068 
p=0,615 
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Correlações entre as subescalas do MOCA e do INECO  
 
*p<0,05 
**p<0,001 
 Visuo-
espacial/executiva 
Nomeação Atenção Linguagem Abstração Evocação 
diferida 
Orientação Total 
MOCA 
  
Séries motoras (programação) . . . . . . . .   
Instruções contrárias (sensibilidade à 
interferência) 
r=-0,040 
p=0,769 
r=0,019 
p=0,891 
r=0,222 
p=0,097 
r=0,060 
p=0,660 
r=0,011 
p=0,938 
r=0,158 
p=0,240 
r=0,125 
p=0,355 
r=0,177 
p=0,188 
  
Go no go (controlo inibitório) r=0,44 
p=0,748 
r=0,259 
p=0,052 
r=0,493** 
p=0,000 
r=0,173 
p=0,197 
r=0,307* 
p=0,020 
r=0,358** 
p=0,006 
r=0,176 
p=0,190 
r=0,510** 
p=0,000 
  
Dígitos em ordem inversa r=0,202 
p=0,133 
r=0,104 
p=0,439 
r=0,396** 
p=0,002 
r=0,317* 
p=0,016 
r=0,300* 
p=0,023 
r=0,270* 
p=0,042 
r=0,146 
p=0,278 
r=0,479** 
p=0,000 
  
Memória de trabalho verbal r=-0,175 
p=0,193 
r=-0,090 
p=0,506 
r=0,158 
p=0,241 
r=0,260 
p=0,051 
r=0,081 
p=0,547 
r=0,053 
p=0,698 
r=-0,042 
p=0,755 
r=0,097 
p=0,471 
  
Memória de trabalho espacial  r=0,263* 
p=0,048 
r=0,216 
p=0,107 
r=0,466** 
p=0,000 
r=0,277* 
p=0,037 
r=0,409** 
p=0,002 
r=0,198 
p=0,139 
r=0,000 
p=1,000 
r=0,504** 
p=0,000 
  
Provérbios  r=0,140 
p=0,300 
r=0,222 
p=0,096 
r=0,518** 
p=0,000 
r=0,453** 
p=0,000 
r=0,464** 
p=0,000 
r=0,111 
p=0,413 
r=0,130 
p=0,335 
r=0,507** 
p=0,000 
  
Hayling Test r=0,132 
p=0,326 
r=0,317* 
p=0,016 
r=0,460** 
p=0,000 
r=0,167 
p=0,215 
r=0,434** 
p=0,001 
r=0,219 
p=0,102 
r=0,001 
p=0,993 
r=0,471** 
p=0,000 
  
Total INECO r=0,174 
p=0,195 
r=0,278* 
p=0,036 
r=0,612** 
p=0,000 
r=0,357** 
p=0,006 
r=0,479** 
p=0,000 
r=0,317* 
p=0,016 
r=0,123 
p=0,360 
r=0,639** 
p=0,000 
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Correlação entre as dimensões da qualidade de vida e a adesão terapêutica 
 
  Total CEAT-VIH 
  
Funcionamento físico r=0,144 
p=0,286 
 
Desempenho físico  r=0,167 
p=0,215 
 
Dor corporal r= -0,117 
p=0,387 
 
Saúde geral  r=0,214 
p=0,110 
 
Vitalidade r=0,203 
p=0,130 
 
Funcionamento social r=0,153 
p=0,255 
 
Desempenho emocional r=0,157 
p=0,243 
 
Saúde mental  r=0,117 
p=0,386 
 
Componente física r=0,130 
p=0,334 
 
Componente mental  r=0,189 
p=0,158 
